PRZED BADANIEM ECHOKARDIOGRAFICZNYM SERCA PLODU
PROSIMY O DOKELADNE WYPELNIENIE PONIZSZEJ ANKIETY

(dane poderwane w niniejszej ankiecie sq do wewnetrznego uiytku, nie bedg w Zaden sposob rozpowszechniane)
Badanie echokardiograficzne plodu wykonywane jest tak samo, jak badanie USG. Oceniamy w nim doktadnie budowe i funkcje serca oraz
ukladu krgzenia plodu. Jego glownym celem jest wykrycie tych nieprawidlowosci, ktore zagraZajg Zyciu ptodu lub noworodka, w niektorych
przypadkach zaproponowanie leczenia plodu oraz zaplanowanie najbezpieczniejszego miejsca porodu.

1. Nazwisko 1 1mi€ .........ccoovvviiiiiiiiiannnn...

2. Data urodzenia. ... ....coeuiuiuiiiiniiii Wiek.......cooeenini.

3. PESEL: ..o

4. Data ostatniej miesigezKi..........ooevveriviiiiiineaninnn. 5. Termin Porodu.........c.oveiiiiiiiie e,
6 | wizytaulekarza wcigzy..................e.ee 7. KtOra cigza......o.ovvveviiiieeiiieiieieeeannn,

9. POronienia (prosze wpisac rok, tdzien Cigap) ................c.oeenee e
10. Masa ciata obecna....................... 11. Wzrost......

12. Wiek ojca dziecka....................

13. Doktadny adres zamieszkania Pani..............coooiiiiiiiiiiiiii i e
14, WoJeWOdZEWO: ..ot

15. Telefon kontaktowy do Pani (+ nuUmMer KIErUNKOWY) «.......viutiriett et et et et et et et e et et eee et e e enanens
16. Adres e-mail (prosimy wpisywaé drukowanymi Bterami) ...................ccouieiiie i

Czynniki ryzyka:

17. Wady wrodzone w rodzinie Pani i ojca dziecka..................... JakKie....oooi
............................................................... U KOGO ZrOdzZiny......coovieiiiiiii e

18. Choroby genetyczne w rodzinie (tak/nie) Jakie...........coviiiiiiiiii e

19. Choroba tkanki facznej u Pani (tak/nie) Jaka ..o

20. Cukrzyca u Pani (tak/nie)  Typ.......cccceveveenen. [T 074 ] =P

21. Nadci$nienie u Pani ........... Warto$ci......oooevevinnnn.. Leczenie.........oovviiiiiiiiien,

22. Choroby tarczycy u Pani ........... LECZENIE. ..\t

23, INNE CNOIODY . ... e

Prosimy odwrocié



24,
25.

30.

31.
32.

40.

41.

42.
43.
44,
45,
46.
47.

Praca w szkodliwych warunkach................... Jakich

Zaptodnienie in vitro (rodzaj, data i MiejSce WYKONANMIA) ... ..vevsenrersensenseniiiteereaseteereeteerenrearearearearearaneanesn

(prosze wpisaé wszystkie, ktore byly przyjmowane)

Kwas foliowy w cigzy lub przed ciaza: (tak/nie) dawka................

Papierosy W Ciazy.......covvverenininininnnnnn. e,

Alkohol W Cigzy.......cooevvviiiiiiin, 38. Narkotyki W Ciazy........ccoceviiiiiinnennn.
PROSIMY O DOKEADNE WYPEENIENIE WSZYSTKICH PONIZSZYCH PUNKTOW:

Prosimy wpisa¢ daty i wyniki badan USG w obecnej cigzy, kto wykonywat, w ktérym tygodniu cigzy:
T Tl B (Y 1) (1 TP
Badanie [ty MESt U ..o,
Badanie T rymeStrt ......u et e e e e e e e e e e e
Czy cigza jest pojedyncza czy mnoga ................

Czy jest dokumentacja kosmoéwkowosci (dotyczy cigiy mnogiej) .................cc.cviveni..

Przyczyna skierowania na echo plodu........ ...
Lekarz kierujgcy na echo...........cooviiiiniiiiiiiiiiiiieeenn, Zaktad Kierujacy.....occoevviviiniiiiiieeeeieeeeaes
Nazwisko potoznika, pod opiekg ktorego Pani si¢ znajduje..........ooeiiiiiiiiiii i
Miejsce pracy Pani potoznika (szpital, poradnia, gabinet) .........co.oeeiuiiititiit e

Planowane MIJSCE POTOUU .. .. .iueeit ittt ettt et et e et et et e e et et et et e e aeass

Czy w obecnej cigzy byt oznaczany kariotyp ptodu? — aby oznaczy¢ kariotyp ptodu trzeba wykona¢ badanie

inwazyjne- amniopunkcje lub kordocenteze - ............cooooiiiiiii

49.

(jesli tak, prosimy poda¢ datg pobrania, metode pobrania, w ktérym tygodniu cigzy, gdzie wykonano zabieg oraz jego wynik)

Wyrazam zgode (nie wyrazam zgody) na wykonanie badania echokardiograficznego
ptodu oraz na jego rejestracje w bazie danych:
TAK NIE

(niepotrzebne skreslic)

Data................. Godzina...........ooiiiiiiinl. Pani podpis: ......cooiiii

Dzickujemy za wypelnienie ankiety



