KLINICKI BOLNICKI CENTAR SESTRE MILOSRDNICE
KLINICKI ZAVOD ZA KEMIJU
Vinogradska cesta 29, Zagreb, +385 (1) 3768 280, kzzk@kbcsm.hr

KASNI PROBIR U DRUGOM TROMJESECIU

OSOBNI PODACI

PREZIME I IME: ...ttt st ettt ess et eae e seae e e
IMIBO ! oottt ettt seb e st et ettt et s b bt neb s
DATUM ROBDENJA: ..ottt seneae e seae s st snsenns
RASA: bijela  afrokaripska isto¢noazijska ostalo

TEZINA (kg —nadan vadenja Krvi): ......ccc.coeoonnene.

TELEFON: oottt e
DATUM | VRIJEME VADENJA KRVI: .ottt

ANAMNEZA

«  TRUDNOCA UZ IVF: DA NE Donirana jajna stanica: DA NE
«  PUSENJE: DA NE
e INZULIN-OVISNI DIJABETES: DA NE

«  PRETHODNA TRUDNOCA:
Trisomija 21 DA NE
Trisomija 18 DA NE

ULTRAZVUCNI PREGLED

Ispunjene podatke ovjeriti peCatom i potpisom.
DATUM PREGLEDA: ...ttt seeees

LIJECNIK: vt eer s eee e e e seeeeseseens

FEMUR (MmM): ooevrieee e

Gestacijska dob (tjedan+dan): ........cccoccveereenene

Ostali uoceni UZV biljezi kromosomopatija: .....cccccceeevevevireneererineeeenene.

Svi podaci na obrascu moraju biti ispunjeni! 0z-7.2-021-5/1
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