OCENA RYZYKA GENETYCZNYCH WAD PLODU

GRAV\(( MED

GRAVMED Sp. z o. 0. Radom, ul. Zeromskiego 64 tel: 48 364-22-66

Test podwéjny PAPP-a i wolna podjednostka B-HCG
Dane pacjentki

IMEQ I NAZWISKO . ... o e e e e e e e e

PESEL
Tel kontaktowy...........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, C-TAIL. ..o
Masa ciata... ... ... ..... Wzrost...... .. Liczba cigz... .............. Liczba porodow .......

.....

Cigza blizniacza TAK NIE**
Preeklampsja w poprzedniej cigzy TAK NIE**
Matka pacjentki chora na preeklampsje TAK NIE**
Palenie tytoniu w cigzy TAK NIE**
Metoda zaplodnienia : naturalne in vitro**
Choroby wspoltistniejqce: nadcisnienie TAK NIE**
cukrzyca TAK /typ NIE**
Toczen: TAK NIE **
z.antyfosfolipidowy: TAK NIE **
Data OM.................... Termin porodu... ... ....... ... cccce v eeven .
Dziecko z wadg genetyczng w wywiadzie: TAK NIE**
Jaka wada: Tris 21 Tris 18 Tris 13 TIRQ: oot e et e e e e e e e

Wyrazam zgode na przetwarzanie ww. danych osobowych zgodnie z przepisami rozporzqdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1, z pozn. zm.). Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych oraz podanych informacji na potrzeby oceny testu wg FMF.

Wyrazam zgode na przystanie pocztq tradycyjng prawidtowego wyniku badania oraz przekazanie pocztq e-mail/
przekazanie drogg SMS ** zawiadomienia o kolejnej wizycie i kontaktu telefonicznego

Miejscowos¢ i data czytelny podpis swiadczeniobiorcy

** niepotrzebne skresli¢



