
Priezvisko:

Meno:

Rodné číslo:

Poisťovňa
Dg. 

Požadované vyšetrenia v 1. trimestri poznámka:

  PAPP-A

Fajčenie áno             nie
Diabetes áno             nie
T21 v predchádzajúcom 

tehotenstve

áno             nie

NTD v predchádzajúcom 

tehotenstve

áno             nie
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SKRÍNINGOVÉ CENTRUM NOVORODENCOV SR     

Detská fakultná nemocnica s poliklinikou BB 

Námestie L. Svobodu 4 
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e-mail: scn@dfnbb.sk

Meno a pečiatka odosielajúceho lekára

CRL (v mm) podľa USG:

NT (v mm):

Gestačný týždeň podľa USG:                                

(uveďte týždeň + deň)

PRENATÁLNY SKRÍNING -  1. trimester

VYŠETRENIE PAPP-A
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Dátum odberu:
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