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PRENATAL PARA ANEUPLODIAS
DATOS DEL PACIENTE
Nombre completo: Fecha de nacimiento:
Tipo de identificacion: C.C[_] C.E[ | TL.[ ] No. de identificacion: Edad: Género: F[ ] M[ ]
Direccion: Teléfono: Ciudad:
Correo electonico: Grupo étnico: Talla:
ANTECEDENTES

Gestaciones: Partos: Abonos: Grupo sanguineo materno:

Antecedentes de embarazos con Sindrome de Down: [ | Antecedentes de embarazos con T18:[ |

Antecedentes de embarazos con T13:[ |

DATOS DEL EMBARAZO

Fecha de ultima menstruacion: Edad gestacional: Embarazo espontaneo: Si[ | No[ ]
Embarazo con técnicas de reproduccion asistida: ~ Si[ ] No[ ] Fecha de transferencia embrionaria:

Diabetes mellitus: [ | Fumadora: [ ] Peso el dia de la toma de muestras: Ovodonacion:  Si[ ] No[ |
DATOS DEL ULTRASONIDO

Fecha: CRLoLCC: SNi__ Hueso nasal:

Médico: Institucion:

DATOS DE LA MUESTRA

Fecha/Hora de la toma de Analitos: Tomado por:

Requiere de la realizacion del calculo estadistico: Si[ | No [ ]
Desea conocer el sexo de su bebé mediante la extraccion del ADN fetal de la sangre materna: Si [ | No []

Desea recibir el resultado por correo electronico: Si [ ] No[ |

DATOS DEL MEDICO:

Nombre completo:

Correo electronico: Teléfonos:

*Validado para liquido amniotico, cordocentesis, vellosidades coriales y restos ovulares.
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