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Exame

O Teste de 1° Trimestre (Teste Combinado) | Periodo Gestacional de Codeta: 10¢ a 13# semana e 6 dias | Periodo Ideal de Caleta - 12* semana
O Teste Triplo | Periodo Gestacional de Coleta: 149 s e semiana | Perfodo ideal de Coleta - 162 semans

L) Qutros:

Dados da paciente
MNome completo:
RG/CPF: Telefane:
E=rnaik: Data de nascimento: / !
Enderego:
Peso (Kgl: _ Altwra (m): DUM: ! !
Etnia: [JBranco [ Megroou Mulate [JAsidtico [Oindigena  CJOutros:

Histéria clinico-obstétrica
Diabetes insulino dependente:  [1Ndo [ 5im Fumante: [JN3oc []5im: cigarros/dia
Bidpsia de Vilo Corial ou Amniocentese prévia:  (Nao ] 5%m Data: ! ! Resultado:
Paridade: Gesta: Para: Abuortos: Natimorto:
Sangramento vaginalnesta gestacdo: LI Nao [ 5im Fez uso de dcido valprdico ou carbamazepina nesta gravidez [INao []5im
Gestacao Atual por Fertilizagdo Artificial [(JMN&o ] Sim Data da colheita dos ovulos: /! /
Datade nascmento da doadoradedvuloss ___/_/  ldade da doadora de dvulos a data provavel do parto:

Estimulagdo ovariana com hCG ou gonadotrofina hipofisaria exdgena: CJNao [ Sim
Paciente apresenta alguma outra patologia tumaoral, enddoring ou infecciosa: [Wao ] 5im, Quak:

Gestagdo anterior

Sindrome de Down: CIM3o ] 5im Mo hereditdria [ Translocagdo hereditiria [ Mo especificada
Outras cromossomopatias: (JNao [ S5im Defeitos do Tubo Neural: (ONac [ Sim  Outras malformagdes: N30 ] Sim

Em caso positive, especifigue as malformagdes observadas:

Ultrassonografia = E obrigatério anexar uma copia do laudo ultrassonogréfico

Realizada no Servigo: Mome do ultrassonografista:
Data US: / ! Idade gestacional: SEManas e dias.
Baseada em: DBP: mm  CCM: mm  n®de fetos:
Batimentos cardiacos fetais: min Ossonasal: [JPresente [ Maovisualizado [ Ausente
Foi realizado Doppler de ducto venoso: _JNao []5im  Seafirmative:  Onda A: (JPositiva  [J Ausente ] Reversa
Translucéncia nucal: mm (preechimento obrigatdrio para 19 trimestre e Integrado)
Foi observada alguma alteragio ultrassonografica: [JNaa [ Sim. Especifigue:
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exceléncia em diagnodstico = Tel: {(16) 2107-0923 . “le
Site:; waw labmaricondi, com, :h
E-mail: apoit, marrcondif@iabmarnicondi.com_br

Dados do médico solicitante
Mome completo: CRM:
E-mail: Telefone:
Enderega:

Estou ciente de que este & um teste de triagem e as concdustes ndo sio diagndsticas, mas sim indicativas da probabilidade de ocorménoa de gestagdo afetada pelas anomalas
investigadas & que um resuftado negativo nio excul & possibilidede de uma gestagio afetada, apenas Significa gue a probabilidade o para as anomalias investigedas & baixa.

Estoiw cieme di que wm resullads positive indica um o aumentads de mabiprmagses letais, embora a maioa das muthenes com resultade positve ndo tenba uma crianga
afetada, havendo a necessidade de exames complementanes para o disgndstico final, a citéio meédica, Sendo assim maniferto expressaments meu corsentiments para

realizagio do exame.

Aassinatura da pacierie: Dabee 4 _F
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