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TESTE DO RISCO FETAL

Ribeirão Preto, ____de _______________de _____
Estou ciente que as informações prestadas por mim, são básicas para a realização do teste por isto são totalmente verdadeiras. Sei também que os resultados obtidos pelo Teste do Risco Fetal são estimativas de risco, não sendo, portanto, um teste de diagnóstico, mas um teste de triagem.
Assim sendo, um risco baixo não exclui completamente a ocorrência de problemas no feto. Estou ciente que o Teste de Risco Fetal pode ter 5% de resultados falso-positivos ou falso-negativos.
__________________________________

Nome paciente: 
RG: 
Rua: Capitão Adelmio Norberto da Silva, 590     Ribeirão Preto – SP     14025-670
PABX: (16) 3911-8987/3911-6334/3911-6982 E-mail: cpdp@cpdp.com.br www.cpdp.com.br  
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