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Пренетикс $ 
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Неинвазивный 
пренатальный 
тест 
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\ Определение риска 
частых анеуплоидий плода* ',, ',
·по свободно циркулирующей ДНК плода в крови беременной женщины 

РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА 

Все поля обязатель ны для заполнения 

Клиника (для юридических лиц) 

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 
ФИО (полностью) обследуемой 

UDUDDDDDDDDDDDDDDUDUDD 

DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD 
Дата рождения 

DD 
день 

DD 
месяц 

DDDD год
DDD 

рост(см)
DD 

вес(кг)

Адрес проживания ______________________________________ _ 

Контактный телефон _______________ _ e-mail: _________________ _ 

ФИО вашеrо врача--------------------------------------­

Дата забора крови Время забора крови (заполняется врачом) 

DD день DD месяц DDDD год DD часов DD минут

V Вариант выполняемого анализа

Пренетикс 5 
{риск синдромов Дауна, Эдвардса, Патау, 
анеуплоидии по половым хромосомам Х и У) 

D 

Результат по полу Первый день последней менструации 

D определять о не определять 
пол пол DD день DD месяц DDDD год

Срок беременности (на дату забора крови) 

DD недель(и) DD дня(ей) 

Количество плодов Предполаrаемая дата родов 

Определен по 

D 
1 й день последней 
менструации о эка 

Беременность после ЭКО 

DD день DD 
месяц DD год D да D нет

Заполняется при беременности в результате ЭКО

Использование яйцеклетки донора 

D нет

Возраст на момент получения ооцитов 
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Штрих код 

витита 
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