





ГБУЗ ЯО «Областной перинатальный центр»
Клинико-диагностическая лаборатория

Направление на цитогенетическое исследование хориона
(кариотипирование ворсин хориона)

Направившее  учреждение______________________________________________           
Дата и вид операции___________________________________________________ 

Ф.И.О._______________________________________________________________

Возраст:   матери________________________  отца_________________________
Контактный телефон__________________________

Число беременностей______   Искусственное прерывание беременности_______
Число спонтанных выкидышей  (сроки)___________________________________ 
Число живорожденных детей____________________________________________
Гинекологические  заболевания__________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Соматические заболевания______________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Возраст начала менструаций__________ Продолжительность цикла___________

Нарушения менструального цикла _______________________________________
Дата последней менструации_________
Срок беременности (по дате менструации)_____ (по результатам УЗИ)_________

Наличие эмбриона, особенности_________________________________________  
Размеры плодного яйца ________________особенности хориона______________

Дополнительная информация о результатах УЗИ___________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз___________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата______________                                                        Подпись врача__________
Контактный телефон_______________
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