
Screening vrozených vývojových vad - krev, plodová voda
1. trimestr PAPP  A, free-beta-hCG (S)

Datum UZ vyšetření
Gravidita dle UZ týden ...............   den ...............
Váha (kg)
CRL (mm)
NT (mm)
Počet plodů
Poznámka

2. trimestr hCG, AFP, uE3 (S,AMF)
Datum UZ vyšetření
Gravidita dle UZ týden ...............   den ...............
Váha (kg)
CRL (mm)
NT (mm)
Počet plodů
Poznámka

●
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Zákl. Dg.:

Screeening rizika preeklampsie
sFlt-1
PlGF

Hodnocení ALPHA

Hodnocení ALPHA




