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Príjem 5 ml zrazenej krvi (2 ml séra) 

Vyšetrenie optimálne v 15 - 20 týždni gravidity 

 

IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE O MATKE 

Meno  Priezvisko  

RČ  Poisťovňa  

Bydlisko  PSČ  

Posledná 

menštruácia 
 

Hmotnosť 

matky 
 

Dátum UZ 

vyšetrenia         
 

Dátum 

odberu 
 

Počet 

plodov 
 

Dĺžka pri UZ 

vyšetrení 
 Týždeň  + deň  

Odhad dĺžky podľa: 

CRL  mm  BPD  mm  

Integrovaný test:           áno nie  

Poznámky o priebehu gravidity (viac plodová gravidita, diabetes matky, ab imm., pozitívna anamnéza atď.): 

ODOSIELAJÚCI LEKÁR 

Meno a priezvisko  

Adresa 
 

PSČ 
 

 
 


