DOTAZNIK KLIENTKY / PROFEMA-Centrum fetalni mediciny, s.r.o.

Jméno a pfijmeni, titul:

Zdravotni pojistovna:

Rodné Cislo / Cislo pojisténce: Telefon:
Adresa, véetné PSC: E-mail:
Hmotnost Soucasna
Vas osetrujici gynekolog: Vysk -
as osetrujici gynekolog yska pred téhot. hmotnost

Ptejete si znat pohlavi svého ditéte?
(vySetfujeme od 16.tydne)

ANO

NE

Datum posledni Udaj o tomto . . .,
P ) . Menstruacni cyklus: Koncepce (otéhotnéni):
mestruace: datu je:
jisty nejisty | pravidelny | nepravidelny | spontanni| po IVF (ET/KET/ICSI)

Koufite v téhotentvi? ANO NE pocet cigaret / den:
Pijete alkohol v téhotenstvi: ANO NE pocet dcl / den:
Uzivate kyselinu listovou? ANO NE ANO souéasti t&h. vitamin:  |ANO jiz pfed ot&hotnénim

, . . , uvedte ja ké (krvéceni, zvraceni, uzivani ATB pro infekéni onem.)
Mate komplikace v téhotenstvi? ANO NE

. . , ey . . . |lék od kd
Mate vysoky krevni tlak? ANO NE ANO, jiz pfed otéhotnénim y y

i ANO, jiz pfed otéhotnénim |lék od kd
Mate cukrovku? ANO NE Y y

l. typu . typu

Mat Sni &titné 3lazy? ANO NE (hyperfunkce, hypofunkce, léky od kdy

ate onemocneni stitne zlazy: thyreopatie, struma, strumectomie)
Trpite jinym déletrvajicim Jakym? léky od kdy

pite Jinym : ANO NE
onemocnénim?

Vyskytly se u Vas, nebo v partnerové rodinné, zavazna onemocnéni nebo vyvojové vady?
(vorozené srdecni vady ¢i vady jinych organu, genetickd onemocnéni, cysticka fibrdéza, rozstépové vady, atd....)

Udaje k predchozim téhotenstvim:

d zpUsob vedeni porodu dni ukonceni porodu
datum porodu tyaen (vaginalni - hlavi¢kou/KP, S.C., klesté), diivod. Porodni Pohlavi (zdravy novorozenec, rozstép, vrozena
téhot. vaha/délka vada...)
Mimodélozni téhotenstvi:
Ukonceni téhotenstvi: tyden téhotenstvi:
Spontdnni potrat: tyden téhotenstvi:
leva paze prava paze

TK

(vyplni personal)




Poskytovatel timto vyslovné prohlaSuje, Ze dodrZi vesSkeré zdsady tykajici se zakonem stanovené povinné
mlicCenlivosti poskytovatele zdravotnich sluZeb, ditsledné zachova anonymitu pacientky a provede

takova opatieni, aby takto anonymné publikovana data i zaznamy neumoZiiovaly jakoukoliv identifikaci
pacientky tieti osobou ¢i jakoukoliv moZnost spojeni publikovanych dat ¢i zaznamii s konkrétni

osobou pacientky.

Pacientka souhlasi, Ze obrazové a dal§i zaznamy poiizené v souvislosti s poskytnutim zdravotnich
sluZeb v tomto zdravotnickém zavizeni mohou byt pouZity, ve zcela anonymni podobé, pro védecké,
propagacni a vyukové ucely.

Pacientka svym podpisem potvrzuje, Ze byla seznamena se zdsadami zpracovdni osobnich udaji pii
poskytovani zdravotnich sluZeb v tomto zdravotnickém zavizeni.

Dale byla seznamena s vysledkem vySetieni, popi. dal§imi navrhovanymi léCebnymi postupy.
Zpravu 7 vySetieni (véetné osobnich a zdravotnich udajit) obdrii pacientka do tydne elektronicky

na uvedenou e-mailovou adresu.

Jméno a prijmeni pacientky:

Datum a podpis pacientky:
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