Zadanka: screening vrozenych vyvojovych vad
Krevni centrum s. r. o.

T. G. Masaryka 495, 738 01 Frydek-Mistek

Tel.: 558 605 002

%;c‘.nw"* e-mail: info@krevnicentrum.cz, http:/Avww.krevnicentrum.cz
PFijmeni:

Jméno: Pojistovna:

Rodné ¢islo:

PM: Hmotnost: kg
Datum UZ: Tyden téhotenstvi:

Pocet plodu: Gestacni vek dle UZ:

CRL: mm BPD: mm
NT: mm NB: mm

Vysetieni 1. trimestr

Vysetieni 2. trimestr

o PAPP-A o AFP
o free-BhCG o BhCG
o PIGF

o TSH

Vysetieni rizika preeklampsie:

o PIGF

o sFIt-1

o Pomér PIGF/ sFlt-1

Datum a ¢as odbéru:

Razitko a podpis lékare:

F-LKC-405 verze 6
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