






.............................dnia..................................

....................................................................

pieczątka  nagłówkowa z nr umowy z NFZ

oraz numerem REGONU Instytucji kierującej
Skierowanie do  :

Zakładu Diagnostyki i Profilaktyki Wad Wrodzonych ICZMP

              Na Badanie : ECHO serca płodu + USG genetyczne 

+ KONSULTACJA 

Nazwisko i imię ciężarnej:  ...................................................................................

PESEL....................................................

Rozpoznanie wstępne........................................................................................ Wiek płodu wg DOM:...........................

Wskazania do wykonania badania ECHO serca płodu:*

Wskazania płodowe:

· nieprawidłowy obraz serca płodu w badaniu USG przesiewowym

· zaburzenia rytmu serca płodu

· nieprawidłowości pozasercowe w obrazie USG płodu

· zahamowanie wewnątrzmacicznego wzrastania płodu

· nieprawidłowy obraz płodu lub pomiar NT w pierwszym trymestrze ciąży

· monitorowanie stanu płodu
· test tlenowy
  Wskazania matczyne:

· cukrzyca przedciążowa

· nadczynność tarczycy

· padaczka

· choroby tkanki łącznej 

· ciążą  po in vitro

· aktualne leki zalecone przez położnika

     Wskazania rodzinne:

· urodzenie poprzedniego dziecka z wada rozwojową

· wywiad rodzinny obciążony wadą serca

· wywiad rodzinny obciążony zaburzenia chromosomanalnymi

· wskazania genetyczne

Aktualne leki :....................................................................................................................................

Poprzednie badania USG w załączeniu:               tak                     nie

.....................................

podpis i pieczątka 

lekarza kierującego

* -właściwe prosimy zakreślić






























