
NICHT-NEURALROHRSCHLUSSES-SCREENING - 2. TRIMESTER

Die Angaben, welche in der "Analysenliste" auf www.spitalvs.ch/de/ enthalten sind, sind Bestandteil des Analysenauftrags.

Spital Wallis - Zentralinstitut der Spitäler

Avenue du Grand-Champsec 86, CH-1951 Sitten

Kopie an :

Arzt / Abteilung PATIENT

Probenentnahme im Labor

Name

Name
Vorname

Vorname
Adresse

Geschlecht

Adresse

PLZ / Ort
PLZ / Ort  

Datum der Probenentnahme : Schwangerschaftsalter lt. SSL :

Telefonnr.

KLINISCHE ANGABEN

…….. / …..... / …………..….

KgGewicht der Mutter* :

Datum der letzen Regel :

Raucherin* : JA NEIN

Sonstige Aneuploidie (angeben) :

Assistierte Fortpflanzung :

Rechnung an : Patient Einsender

Andere :

Geburtsdatum

Zahl der Feten* :

Probenentnahme zwischen der 14. und 18. Woche + 6 Tage.

Untersuchung des Risikos für Nicht-Neuralrohrschlusses im Moment der Probentnahme (AFP) [S-AFPG]

Ort, Datum und Unterschrift des Arztes :

mm

Durchgeführt von :

JA NEIN

* Pflichtangaben

Verantwortlicher FAMH Klinische Chemie und Toxikologie : Frau Fanny Zufferey; Telefon 027 603 6678

JahreNEINEizellspende :

Anamnese : Trisomie 21

JA Alter der Spenderin :

ULTRASCHALL

Datum des Embryonentransfers :

ANGEFORDERTE ANALYSE

Biparietalen Durchmesser (BIP)* :

Zertifizierungs-Nr. :

gemessen am* :

+

Ethn. Zugehörigkeit d. Pat.* :

Insulinpflichtiger Diabetes : JA NEIN
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