
 

 

Pieczątka placówki kierującej 

      Radom dnia …………………. 
 
SKIEROWANIE DO PROGRAMU BADAŃ PRENATALNYCH NFZ 
PORADNIA PROMOCJI ZDROWIA VII 007 VIII 9700 
GRAVMED Sp. zo.o. ul. Żeromskiego 64,26-600 Radom tel 48364-22-66  
 
Proszę o wykonanie badań prenatalnych u Pani : 
 
Imię i nazwisko ………………………………………………………. 
 
Adres: ………………………………………………………………... 
 
PESEL  
           
 
 
Nr telefonu ………………………………………………………….. 
 
Proszę o wykonanie u pacjentki badania: 
 
○ I trymestr ciąży pomiędzy 11 a 14 tygodniem ciąży  
 
○ II trymestr ciąży pomiędzy 18 a 22 tygodniem a 6 dniem ciąży 
 
Tydzień ciąży ……………..  
 
 
………………………………… 
pieczątka lekarza kierującego 
 
 
Podstawa prawna: Rozporządzenie MZ z dnia 14 maja 2024r.  
Zmieniające rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu 
programów zdrowotnych – program badań prenatalnych .  
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