
診療情報提供書　（NIPT遺伝カウンセリング用）

紹介先紹介元
住所
電話番号
医療機関名
診療科名
紹介医師名

市立岸和田市民病院
ゲノム診療室(遺伝カウンセリング外来) 宛




[bookmark: _GoBack]下記の妊婦さんが非侵襲性出生前遺伝学的検査（NIPT）を希望されておりますので紹介いたします。
	記載日　　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　　

	【患者情報】　　　
氏名（ふりがな）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

緊急時連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日：　　西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

分娩予定日： 西暦　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

妊娠週数： 妊娠　　　　　週　　　　　日(　　　　　月　　　　　日現在)
　 
胎児の数：　単胎　・　双胎　（　DD　・　MD　・　MM　・　膜性不明）

妊娠初期CRL：　　　　mm　、　胎児心拍：　（+）　・　（-）　(　　　　　月　　　　　日現在)

既往歴・家族歴：　なし　・　あり　
ありの場合　詳細：　


	【NIPT受検と関連する特記事項】




