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Exame

[JTeste de 1° Trimestre (Teste Combinadn) | Periode Gestacional de Colets: 10¢ a 13= semana & 6 dias | Periodo ldesl de Coleta : 122 semana
[ Teste Triplo | Periode Gestacional de Coleta: 1498 200 semana | Periodo ldeal de Coleta 1 1 64 semana
[ Outrins:

Dados da paciente
Morme completo:
RG/CPF: _ Telefore:
E-mail: Data de pnascirmento: i/
Endereco:
Peso (Kg): Altura (m): _ DUMm: [
Etnia: (JBranco [ Negro ou Mulato [JAsisdtico [Oindigena [ Outros:

Histéria clinico-obstétrica
Diabetes insuling dependente: [Nio [ Sim Fumante: [ MNéos []5im: __ cigarmos/dia
Bidpsia de Vilo Corial ou Amniocentese prévia:  [JNin [JSim Data i ! Resultada: S
Paridade: Gesta: Para: Abortos: Matimorto:
Sangramento vaginal nesta gestacao: (IMas ] 5im  Fez uso de acido valprdico ou carbamazepina nesta gravidez [JNao [ 5im
Gestacao Atual por Fertilizagdo Artificial: CNao [ Sim Data da colheita dos dvulos: /! /
Data de nascimenta da doadora de dvulos i Idade da doadora de dvulos & data provivel do parto:

Estimulacio ovariana com hCG ou gonadotrofina hipofisdria exdgena: O Nie O Sim
Paciente apresenta alguma outra patologia tumoral, enddcrina ou infecciosa: [Nao [ Sim. Qual:

Gestagio anterior

Sindrome de Down: CIMaa [ Sim (1 Nao hereditdria O Translocagio hereditdria [ Nao especificada
Outras cromossomopatias: [IN3o [ 5im Defeitos do Tubo Newral: JNio JSim  Outras malformacbes: (JMNao [ Sim

Em caso positivo, especifique as malformagtes observadas:
Ultrassonografia - E obrigatdrio anexar uma copia do laudo ultrassonogrifico

Realizada no Servigo: Mome do ultrasscnografista:

Data U5: / S Idade gestacional: semanas e dias,
Baseada em: DBP: _mm  CCN: mm  n°de fetos:

Batimentos cardiacos fietais: ___min Dsso nasal: JPresente [ Maovisualzado [ Ausente

Foi realizado Doppler de ducto venoso: [JMNdo [JSim e afirmativec Onda A: [JPositiva [ Ausente ] Reversa
Translucéncia nucal: mm [preechimento obrigatdric para 12 trimestre e Integrada)

Foi observada alguma alteracio ultrassonografica: [JMNao [ Sim. Especifique:

Dados do médico solicitante
Meme completo: CRM:
E-miail: Telefore:

Enderego:

Esbou ciemte de que este & um teste de triagem & as conclusdes nio sio diagrdsticas, mas sim indicativas da probabiidsde die ccoeréinda de gestacio afetada pelas amomalias
imeestigadias e que um resultado regativo néo exdui a possibildade de uma gestacio afetada, aperas significa que a probabilidade o para as aromalias investigadas € baixa.
Esbou ciente de gque um resultado positivo indica um rsco aumentado de malformagSes fetais, embora a maioria das mulberes com resultade positiea ndo tenha umas crisnga
afetada, havendo a recessidade de exames complementares para o diagndstico final, 2 critéric médico. Sendo assm manifesto expressamente meu consentimenta para
realizacio do exame.

Assinatura da padiente: Date S ¢
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