
 
 

Fisa pentru evaluarea statistica a riscului de Trisomie 21 
 

DUBLUTEST :  in trimestrul I de sarcina (saptamana  11-13 de amenoree gravidica): PAPP-A si free beta HCG  

 

TRIPLUTEST: in trimestrul II de sarcina (saptamana  15-18 de amenoree gravidica): HCG, AFP si free Estriol  

 

 

 
                                                                                        Data recoltarii __/__/_____                               

1.Date materne (se completeaza de catre medic/ asistenta  /pacienta) 

 

Numele si prenumele pacientei : ____________________________________________     CNP __________________________ 

 

Adresa : ____________________________________________________________  Numar telefon : ______________________ 

 

Greutatea pacientei  la momentul recoltarii probei :    _   _   ,  _         kg 

  

Prima zi a ultimului ciclu :          _ _  / _ _ / _ _ _ _                             durata ciclului :  _ _    zile 

 

 Fumatoare                                          da                          nu                 _  _  /  tigarete / zi  

 

Originea etnica                                   caucaziana                                                                    alta 

 

Diabet zaharat :                                 da                                nu  

 

Sarcina gemelara  :                           da                                nu 

 

Reproducere asistata   :                    da                                nu 

 

Antecedente de trisomie:                  da                                nu  

 

Acest test nu este o metoda de diagnostic. Prin acest test sunt furnizate doar niste riscuri pe baza carora se decide 

oportunitatea unor investigatii suplimentare !                                          
                                                                                                                                 Sunt informata cu privire la aceasta investigatie . 

 

                                                                                                                                          Semnatura pacientei: 

 

 

2. Date echografice ( de completeaza de catre  medic )   

 
 

                                              echografic :    _  _    +   _     ( saptamani si zile )        

Varsta sarcinii :                                                                                          Data efectuarii echografiei : _ _  / _ _ / _  _ _ _         

    

                                              calculata  :     _ _      +  _      (saptamani si zile) 

 

Masuratori  echografice                                                Fat 1                                Fat 2 

                  

                          Lungimea cranio-caudala ( CRL)   :     __ __  , __  mm                  __ __  , __  mm 

   

                          Translucenta nucala  ( NT ) :                __ __  , __  mm                   __ __  , __  mm 

 

                          Diametrul biparietal  ( BPD ) :              __ __  , __  mm                  __ __  , __  mm   

 

                                                                                                           

                                                                                                                Semnatura si parafa medicului :                                          

 


