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2 ZLECENIE NA BADANIA CYTOGENETYCZNE
N
130  Kariotyp, badanie cytogenetyczne
3880 Badanie w kierunku mozaiki linii chromosoméw piciowych metoda FISH
3881 Weryfikacja kariotypu mozaikowego chromosomu X lub Y o niskim procencie komérek nieprawidtowych, metoda FISH
E UWAGA: Rozwinigcie badania 130. Tylko jako badanie dozlecane.
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= 3882 Nieptodno$¢ meska - delecja sekwencji SRY w chromosomie Y metoda biologii molekularnej - metodg FISH
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- DANE KLINICZNE PACJENTA
E Wskazania do wykonania badania (zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe):
= o nieptodnosé o podejrzenie aberracji chromosomowej
- o pierwotna o wtérna (JAKIEI?) e
H O poronienia o dysmorfia, wady rozwojowe
liczba poronien ........., tydzien poronien ................... (JAKIE?) e
o planowany zabieg IVF 0 opdznienie pokwitania
0 niepowodzenie procedur wspomaganego rozrodu o pierwotny brak miesigczki
o urodzenie dziecka z wadami o transseksualizm
(WyMIENIC JAKIE) ..o o dawstwo komorek rozrodczych
o wystepowanie wad genetycznych w rodzinie oinne
(jakie wady i stopien poKrewieAStWa) ...........coveeiiiiniiiaiieeine (JAKIE?) e
_ Informacje o stosowanym leczeniu: =O
§ Informacje o chorobach genetycznych w rodzinie: ——
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? Czy byta wykonywana transfuzja TAK NIE Data transfuzji: | | | | | | | | | | | T
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-§ Czy byt wykonywany przeszczep szpiku TAK NIE Data przeszczepu: | | | | | | | | | | |
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% Informacja o zaawansowaniu ciazy (wyniki badan przesiewowych, inne wyniki badan ptodu):
i Inne istotne informacje:
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