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ANMELDUNG ULTRASCHALLABTEILUNG

Datum vereinbarter Termin: .........cccooviviiiiniinnn. 4= |
Name, Vorname: .......cooeviiiiiiiiii i, Geburtsdatum: ...
o | (YT =
Telefonnummer: ..o,

I:I Anmeldung zur pranatalen Ultraschall-Diagnostik

LP: o ET korrigiert:............oooiiiiiiiiinnn.

Biochemie abgenommen: .. ... . e

DUIC LabOr: ..

[ ] 2. Trimester Screening 12. SSW —14.SSw | | mit Praeklampsie [ | ohne Praeklampsie
I:I 1. Trimester Praeklampsie Screening

2. Trimester Screening 20. SSW — 23 SSW

Auf Indikation

Wichtige anamnestische Hinweise fir den Ultraschall

|:| Anmeldung zur gynakologischen Ultraschall-Diagnostik

Indikation / Fragestellung

Wichtige anamnestische Hinweise fir den Ultraschall

Bitte relevante Befundkopien beilegen (z.B. Blutgruppe,1 TT-Resultat, Laborbefunde...)

Vaginale Sonographie moglich? I:I Ja I:I Nein - gefillte Blase

Datum: Unterschrift und Stempel:




