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Rodné islo Platitel Oslob. od DPH Fakturovat Uzivané lieky Vyska

ano nie lekar pacient E cm
Priezvisko Meno Samoplatca — telefén Samoplatca — e-mail** Délezita poznamka Hmotnost

ﬁ kg
Ulica, &islo domu* Mesto/obec* Diuréza Hebd. FMC
G ml/ hod. @ t. Q
PSC* ICEU Kod krajiny Pohlavie Podpis a pegiatka ordinujtceho lekéra
muz zena
Déatum narodenia Détum a ¢as odberu Datum vystavenia Ziadanky
Dg. (MKCH) Kéd hospit. pripadu
Odporuéajuci lekar Meno a priezvisko A kod P kéd

Nepovolit spristupnenie vysledku v EZKO * adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hlasenych v zmysle zakona ¢. 355/2007 Z. z.

** zaslanie vysledkov na e-mail na zaklade - ,Ziadost o zaslanie vysledkov na email* — www.unilabs.sk

Je lekar vykonavajlici USG drzitelom certifikatu FMF (Fetal Medicine Foundation)? éno nie
. TRIMESTER Podla FMF (Fetal Medicine Foundation) sa povazuje USG
s hodnotou CRL v rozpéti 45 — 84 mm za najsmerodajnejSie uréenie
veku plodu pre cely prenatélny skrining.
PAPP-A, volny beta-hCG (ALPHAT) Krv na sérum USG BPD
B dberu krvi Tyzden tehotenstva
atum odberu kvl 10+0 az 13+6 CRL
01
Déatum USG vySetrenia NT
Hebd. podla USG vysetrenia Tyzden Den NB
(neprepocitavat hedb. k datumu odberu krvi)
Tehotenstvo po IVF ano nie
Datum PM L ; .
FajCenie ano nie
Hebd. v defi odberu Tyzden Defi Insulin dependent diabetes ano nie
Pocet plodov
Hmotnost pacientky (kg)
II. TRIMESTER Podl'a FMF (Fetal Medicine Foundation) sa povazuje USG
s hodnotou CRL v rozpéti 45-84 mm za najsmerodajnejsie urcenie
veku plodu pre cely prenatalny skrining.
Triple test: celkovy hCG + AFP + volny estriol (ALPHA3) Krv na sérum USG BPD
Datum odberu krvi Tyzdenvtehotenstva CRL
01 15+0 az 22+6
Datum USG vysetrenia NT
Hebd. podl'a USG vysetrenia Tyzden Den NB
(neprepocitavat hedb. k datumu odberu krvi)
Tehotenstvo po IVF ano nie
Datum PM
Fajcenie ano nie
Hebd. v deri odberu Tyzden Den . . 5 .
Insulin dependent diabetes ano nie
Pocet plodov
Hmotnost pacientky (kg)
€ Vysetrenie oznatené tymto symbolom
PREEKLAMPSIA nie je hradené zdravotnou poistoviiou
Index sFlt-1/PIGF € (ISFPI) a je mozné ho objednat len na priamu Ghradu.
S - sFlt-1 € (SFLT1) Krv na sérum
S - PIGF € (PLGF)
01 bodbis oacienta: "
odpis pacienta: SPOLU VYS.

Mate otazky ¢i problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com
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