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DATI TRI

(trisomia cromosoma 18, trisomia cromos

TEST

oma 21, difetti del tubo neurale)

E’ consigliabile eseguire tale screening tra la 15° e la 20° settimana

di gestazione.

NOME

COGNOME

DATA DI NASCITA

DATA Ultime mestruazioni

DATA PRELIEVO

PESO

FUMATRICE Si NO

N° DI SIGARETTE AL GIORNO

DIABETE

Si NO

Firma del medico richiedente




