
RQ 1140 DADOS PARA TRIAGEM DE CROMOSSOMOPATIAS

RISF1 - RISCO FETAL - PRIMEIRO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO (8 A 13 SEMANAS E 6 DIAS)

RISF2 - RISCO FETAL - SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO (14 A 20 SEMANAS E 6 DIAS)

RISFTT - TESTE TRIPLO DE RISCO FETAL - SEGUNDO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO (14 A 20 SEMANAS E 6 DIAS)

Instruções

Data de nascimento:    Peso (kg):                        

Data da coleta do soro:                              Data da última menstruação: 

Idade Gestacional no momento da coleta do soro:  

Etnia: (  ) Africana  (  ) Asiática  (  ) Caucasiana  (  ) Outra: 

Fumante: (  ) Sim  (  ) Não    Diabética: (  ) Sim  (  ) Não

Gravidez: (  ) Espontânea  (  ) Fertilização in vitro     

Se fertilização in vitro: (  ) Óvulos próprios  (  ) Doadora

Antecedentes de cromossomopatias: (  ) Sim  (  ) Não  (  ) Desconhece

Se sim, especificar:

Dados ecográficos
Data da última ecografia:

Idade gestacional (correspondente à última ecografia): 

Número de embriões observados:

Embrião 1:

Longitude céfalo-caudal (CRL):   Translucência nucal (TN):   

Osso nasal: (  ) Presente  (  ) Ausente

* O preenchimento de todos os campos é obrigatório. 

Dados da gestante
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Embrião 2:

Longitude céfalo-caudal (CRL):   Translucência nucal (TN):   

Osso nasal: (  ) Presente  (  ) Ausente

Informações adicionais (se houver):

Nome civil (se não houver etiqueta):

Nome social:

Sexo biológico:

        Feminino                          

        Masculino       

        Indefinido (genitália ambigua)

Identidade de gênero:

        Feminino                          

        Masculino       

        Outros:
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Data de nascimento:    Peso (kg):                        

Data da coleta do soro:                              Data da última menstruação: 

Idade Gestacional no momento da coleta do soro:  

Etnia: (  ) Africana  (  ) Asiática  (  ) Caucasiana  (  ) Outra: 

Fumante: (  ) Sim  (  ) Não    Diabética: (  ) Sim  (  ) Não

Gravidez: (  ) Espontânea  (  ) Fertilização in vitro     

Se fertilização in vitro: (  ) Óvulos próprios  (  ) Doadora

Antecedentes de cromossomopatias: (  ) Sim  (  ) Não  (  ) Desconhece

Se sim, especificar:

Dados ecográficos
Data da última ecografia:

Idade gestacional (correspondente à última ecografia): 

Número de embriões observados:

Embrião 1:

Longitude céfalo-caudal (CRL):   Translucência nucal (TN):   

Osso nasal: (  ) Presente  (  ) Ausente
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Embrião 2:

Longitude céfalo-caudal (CRL):   Translucência nucal (TN):   

Osso nasal: (  ) Presente  (  ) Ausente

Informações adicionais (se houver):
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