CLINICA
3

FISA CALCUL RISC PRENATAL

TRIPLU TEST

(15 sdptdmani — 20 saptamani si 6 zile)

DATA COMPLETARII FISEI

DATA S| ORA RECOLTARII PROBEI

A. SE COMPLETEAZA DE CATRE PACIENTA/ RECEPTIONER:

Date pacienta:

NUME

PRENUME

DATA NASTERII

DATE DE CONTACT (telefon, e-mail)

Informatii despre pacienta necesare interpretdrii:

GREUTATEA (Kg)

FUMATOR o DA o NU
DIABETIC o DA o NU
SARCINA GEMELARA o DA o NU
FERTILIZARE IN VITRO o DA o NU
ORIGINEA ETNICA 0 Caucaziana 0 Asiatica
o Africana O Hispanica

Am fost informatd cu privire la inregistrarea, prelucrarea si comunicarea datelor mele cu caracter personal si sunt de acord cu aceste aspecte.
Am inteles drepturile ce-mi revin cu privire la protectia datelor cu caracter personal si care sunt autoritdtile de supraveghere cdrora md pot

adresa in aceastd privintd.

SEMNATURA PACIENTE[***

B. SE COMPLETEAZA DE CATRE MEDIC

DATA EFECTUARII ECHOGRAFIE|

VARSTA GESTATIONALA STABILITA ECHOGRAFIC (15 s3pt. — 20 s3pt. i 6 zile)

DIAMETRU BIPARIETAL (DBP) (mm)

NUME $I PRENUME MEDIC

CLINICA SANTE

***Semnatura, parafa medicului si semndtura pacientei sunt obligatorii
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PARAFA S| SEMNATURA MEDICULUI***




