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CRIBADO PRENATAL 2° TRIMESTRE (14-22+6 SEMANAS)

Datos de filiacion de pediatria Muestra

Nombre: Cddigo de la muestra:

Primer apellido:

Segundo apellido: Fecha de toma de la muestra:
/ /

Centro remitente

Centro remitente:
Facultativo de contacto:
Télefono de contacto:

Datos ecogrdficos

Fecha de ecografia: /A

Edad gestacional (en el momento de la ecografia?
N° de embriones:

Ecografista:

Datos adicionales (factores de correccidn)

Peso de la paciente (kg):

Fecha de nacimiento: [/
Diabetes: [1Si [INo
Fumadora: []Si [INo
FIV: [JSi [1No

Raza: [ Caucdsica L[] Negra L] Asidtica

Todos los datos deben cumplimpimentarse con la mdaxima exactitud para garantizar la
calidad de los resultados. Para cualquier aclaracién sobre los datos, u otros temas
relacionados con el cribado prenatal, no duden en contactar con nosotros

Contacto

Direccién: Calle Nicolds de Bussi, 18,

Poligono de Torrellano. 03203 Elche, Alicante
Teléfono de Atencidn al Cliente: 965 94 31 33
Fax: +34 965 943 264

Email: admin@riberalabs.com



Sus datos serdn tratados por Centro Inmunolégico de la Comunidad Valenciana, S.L.U. sito en la Calle Juan De
Villanueva, 63, Parcela 01a. 03203, Elche, Alicante. Espana. con el fin de llevar a cabo la prestacion de los
servicios de laboratorio clinico, asesoramiento técnico y cientifico de pruebas de laboratorio y la interpretacién
clinica de informes. La base juridica del tratamiento de los datos es la relacidn contractual o precontractual
establecida. En caso de ser clientes de aseguradoras privadas, sus datos serdn comunicados por parte de la
entidad del grupo que le preste servicios sanitarios a la aseguradora privada a efectos de pago de los servicios.
Los datos personales se conservardn durante el tiempo estrictamente necesario para la finalidad para la que
fueron recabados. Puede ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacién,
portabilidad y, en su caso, oposicidn, dirigiendo una comunicacién por escrito, debidamente firmada al delegado
de proteccion de datos: dpo@riberasalud.es. Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la
proteccién de datos personales, podrd interponer una reclamacién ante la Agencia Esparola de Proteccion de
Datos (www.agpd.es). Para mds informaciéon consulte la Politica de Privacidad disponible en el siguiente enlace:
https://www.riberasalud.com/politica-de-privacidad/ .
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