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Diagnostica   Dr. Tilocca srl

LABORATORI ANALISI CLINICHE RIUNITI

SCREENING BIOCHIMICO PRENATALE PER S. DI DOWN ED NTD
II TRIMESTRE

Cognome e nome ___________________________________________ Codice _______________
Luogo di nascita ____________________ Data di nascita …/…/… Città ____________________
Indirizzo ___________________________________ Tel. ________________________________
E-mail ________________________ @ _________            Peso Kg ______________
Data ultima mestruazione  …/…/…          Data prelievo   …/…/…

                                                                                                                   NO             SI
                          Diabete insulino dipendente                                              □               □

                         Fumatrice                                                                            □               □

                         Precedenti gravidanze Down                                              □               □

                         Precedenti gravidanze NDT (difetto tubo neurale)             □               □

                        Gravidanza IVF                                                                    □               □ 

Numero feti ________ Numero gravidanze precedenti ___________ Di cui aborti _______

Ginecologo dott. ________________ Data ecografia … /…/ …Età gestazionale _________ 

Misurazione BPD :____________ mm (min 26 – max 52)

Spazio riservato al Laboratorio
  AFP    ___________________ HCG______________________ uE3 __________________                                                          
Comunicazioni:
Verranno accettati solo i prelievi eseguiti nel periodo di screening previsto (dalla 15^ alla 20^ settimana di gravidanza calcolata in base ai rilievi ecografici) e solo se accompagnati dal presente modulo correttamente compilato.  
Il Medico Richiedente
