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  RQ 0515 - SEXAGEM FETAL 
  QUESTIONÁRIO

Favor preencher os dados abaixo 

Os dados a seguir são necessários para a correta interpretação do resultado. Por favor, escreva com letra legível para que a análise possa ser realizada 
com informações corretas.

A gestão é gemelar?

Realizou fer�lização in vitro? (FIV)

Se sim, quantos embriões foram implantados? ______________________________________

Realizou hiperovulação?

Realizou procedimentos de transfusão 
de sangue nesses úl�mos 6 meses? 

Realizou transplante de orgão? 

Nome da Gestante: ________________________________________________________________________________________________________

Assinatura: _______________________________________________________________________________________________________________

RG/CPF: _________________________________________________________________________________________________________________

Data: _____/_____/__________

U�liza algum medicamento, Qual?

___________________________________________________________________________

Sim Não

Não

Não

Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Data de úl�ma menstruação (DUM):______/_____/____________       Tempo gestacional:   ______________________________________  semanas.

Declaro entender e ter sido informada sobre as limitações do exame de sexagem fetal. Tive todas as minhas dúvidas esclarecidas sobre a realização 
do exame. Declaro ainda que estou ciente que o índice de acerto deste exame não é 100%, conforme descrito anteriormente. 

IMPORTANTE: O ENVIO DO QUESTIONÁRIO INCOMPLETO IMPLICARÁ EM ATRASO NA LIBERAÇÃO DO RESULTADO


