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   Lékař    Lékař
   (razítko, podpis)    (razítko, podpis)

  Příjmení:   Příjmení:

  Jméno:   Jméno:

  Rodné číslo:   Rodné číslo:

  Pojiš ťovna:   Pojiš ťovna:

  Diagnóza:   Diagnóza:

  PM:   PM:

  Délka dle UZ   týden                 den   Délka dl e UZ   týden                 den

  Datum UZ vyšet ření   Datum UZ vyšet ření

  Počet plod ů   Počet plod ů

  Hmotnost                                   kg   Hmo tnost                                   kg

  Datum a čas odb ěru   Datum a čas odb ěru

  AFP (ug/l)                 ……….   Přijato:   AFP (ug/l)                 ……….   Přijato:

  uE3 (nmol/l)             ……….   uE3 (nmol/l)              ……….

  HCG (kIU/l)              ……….   HCG (kIU/l)              ……….
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