
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE / POŁOŻNICZE
Kwalifikacja do programu zdalnej opieki tele-KTG w III trymestrze ciąży

Program kompleksowej zdalnej opieki położniczej TeleKTG Carebits

1.  DANE PACJENTKI

Imię i nazwisko: PESEL:

Data urodzenia: Telefon: Adres e-mail:

Adres zamieszkania:

2.  DANE DOTYCZĄCE CIĄŻY

Data badania / kwalifikacji: Przewidywany termin porodu: Wiek ciążowy w dniu kwal.:

_______ tyg.     _______ dni

☐ Ciąża pojedyncza ☐ Ciąża mnoga — pacjentka nie spełnia kryteriów programu

Status pacjentki:
☐ Ukończyła 36. tydzień ciąży
☐ Jest po hospitalizacji z powodu ciąży wysokiego ryzyka zakończonej po 32. tygodniu ciąży

Data hospitalizacji: od do Rozpoznanie / powód hospitalizacji:

3.  KRYTERIA KWALIFIKACYJNE

Na podstawie badania, wywiadu oraz dostępnej dokumentacji medycznej stwierdzam (jako lekarz / położna 
kwalifikująca), że u pacjentki występuje następujące wskazanie / wskazania do objęcia dodatkowym zdalnym 
monitorowaniem tele-KTG:

☐ cukrzyca przedciążowa prawidłowo wyrównana
☐ cukrzyca ciążowa prawidłowo wyrównana
☐ nadciśnienie tętnicze przedciążowe
☐ nadciśnienie tętnicze ciążowe
☐ cholestaza ciężarnych po wykluczeniu aktualnego zagrożenia dobrostanu płodu
☐ konflikt serologiczny ze współistniejącymi przeciwciałami anty-D, przy prowadzonym okresowym monitorowaniu 

MCA PSV oraz innych parametrów kontroli dobrostanu płodu
☐ obciążony wywiad położniczy: wewnątrzmaciczne obumarcie płodu w wywiadzie
☐ ograniczenie wzrastania płodu
☐ ciąża fizjologiczna niepowikłana po terminie porodu
☐ inne istotne informacje kliniczne zgodne z zakresem programu:

4.  OCENA KRYTERIÓW FORMALNYCH I MEDYCZNYCH

Potwierdzam, że według informacji dostępnych w dniu kwalifikacji brak jest na dzień kwalifikacji przeciwwskazań 
medycznych uniemożliwiających udział w programie tele-KTG.

Data (RRRR-MM-DD) Podpis i pieczęć lekarza położnika-ginekologa lub położnej

Pytania? Napisz do nas: pomorskie@carebits.pl


