Wunschbaby Zentrum Lainzer Strasse 6, A-1130 Wien
Institut fiirKinderwunsch Tel.:+43/1/877 77 75 (Genetik); Fax: +43/1/877 77 75 —34

Datum :

ANFORDERUNG : Zytogenetische Chromosomenuntersuchung aus Chorionzotten bzw.
Plazentamaterial

NAME

geb.am :

Adresse:

Tel.:

INDIKATION :

Schwangerschaftswoche:

vorangegangene Schwangerschaften:

Kinder:

Aborte (Schwangerschaftswoche):

ZUWEISENDER ARZT:

Adresse:

Tel.: FAX:

Befund an:




