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PHIẾU YÊU CẦU XÉT NGHIỆM FISH ỐI





Họ  tên bệnh nhân:.............................................................................................Tuổi……………………


Địa chỉ:………………………………………………………………Điện thoại:………………………


Tuổi thai ( theo siêu âm):……………………………………..		( ngày siêu âm:………………..)


Kết quả XN sàng lọc sinh hóa:


	T21………		T18………..		Khác:…………..


Kết quả siêu âm:……………………………….......................................................................................


…………………………………………………………………………………………………..............
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TRUNG TÂM Y KHOA MEDIC


254 Hòa Hảo, P4, Q10, TP.HCM


Phòng Tế Bào Di Truyền ( khu A5)


ĐT: 84.8.39270284 ( số máy lẻ 161) Fax: 39272543


Website: http://www.medic.com.vn




















Ngày lấy mẫu:…………………


Giờ lấy mẫu:…………………..


BS chọc ối:





Nơi gửi:…………………………











Ngày lấy mẫu:………………….


Giờ lấy mẫu:……………………


BS chọc ối: 











