
  -סודי רפואי  

 ___________        מרכז הרפואי ע"ש שיבא                                ה                                                                    

 מס' בדיקה                           30 - 9032035ד. גרטנר  המכון הגנטי ע"ש                                                          

 

  IIטרימסטר  או Iסקר ביוכימי טרימסטר 

   מסך דמוגרפיה כללי

 

 ת.ז. ____________________ 

 שם משפחה ___________________ 

    שם פרטי ______________

       תאריך לידה _______________

 כתובת: 

 _____טל' נייד אישה_______________                                רח' ומס' בית _________________________   

 _____טל' נייד בעל________________                      __ישוב ___________________ מיקוד____________

 

 פרטי הריונות:

 עוברים:_____

 תאריך ו.א.:_____________

 :_______________USתאריך 

 :___________USפי שבוע הריון ל

 

 פרטי בדיקה

 

 גורם מפנה:__________________                                                תאריך בדיקה_________________

 רופא מטפל:__________________                                                                                                     

                טל' רופא מטפל:_______________                                         1סקר ביוכימי שליש  –  1מטרת הבדיקה   

 2סקר ביוכימי שליש  – 2                        

 משולב – 0                        

 

  

 פרטי הריון:

 סדיר – 1מחזור: 

 לא סדיר – 2           

 ספונטני – 1הריון:  

 לאחר טיפול – 2          

 סוג הטיפול ___________

 

 -אם הריון עם תרומת ביצית 

 __גיל התורמת     ____

 

 

 

 עוברים בתחילת ההריון _______ מס'

 בבדיקה _______                            

 

 

 )חשוב למלא(ק"ג   משקל _____

 מדד:

 BPD / CRLסוג מדד: 

 _____ מ"מ 1גודל עובר /שק 

 

 שקיפות עורפית:

 :__________NTתאריך 

1NT  מ"מ ____ 

 בתאומים: 

CRL2 - _________ 

NT2 - __________  

 

             
 הובהר לי שהתוצאות מתקבלות לאחר כשבוע עד שלושה שבועות.   חתימת הנבדקת:______________________
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