診療情報提供書（非侵襲的出生前遺伝学的検査：NIPT）
福岡山王病院バースセンター（遺伝外来）：FAX　092-832-1206（医療連携室直通）
　　　　　　　　　　　　　紹介元医療機関 
　　　　　　　　　　　　　　　　　住所 
　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 
医師名

下記妊婦が貴院でのNIPTを希望していますので紹介いたします
（フリガナ）　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・患者氏名　　　　　：                          　　　　　　　　　　　
・生年月日　　　　　 ：         年　　　　　月　　　　日（　　　　歳）
・電話番号　　　　　 ：                                               
・妊娠歴　　　　　　 ：妊娠回数（　　回）経産回数（　　回）流産回数（　　回）　    
・分娩予定日　　　　 ：         年　　　　月　　　　日（現在　　 週　 　日） 
・分娩予定日の決定方法（□のいずれかにチェックをお願いします）
□最終月経　　□胎児頭殿長　　□移植日 
・胎児数　　　　　　 ：□単胎　　□双胎　
・既往歴：□なし　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           ）
検査適応（□のいずれかにチェックをお願いします）
□高齢妊娠　　□母体血清マーカー検査陽性　　□超音波検査などで異常所見あり
□特定の染色体異数性のリスクを高めるような病歴あり　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊集団カウンセリング　毎週土曜日
受診希望日：①　　　　　　　　　②　　　　　　　　　③　　　　　　　　
