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Bilaga 5

MYNDIGHETEN FOR INTYG
o FAMILIERATT OCH om ultraljudsundersdkning eller utvecklingsgrad for
FORALDRASKAPSSTOD utredning av faderskap
Detta formular kan dven anvandas vid utredning av foraldraskap,
ensamstdende, eller faderskap/moderskap om nagon eller bada
foraldrarna &ndrat kdnsidentitet
Kommun

Ansvarig namnd

Utredarens férnamn och efternamn

Fornamn och efternamn pa den som fott eller ska foda barnet

Personnummer

Barnets fornamn och efternamn

Personnummer

D Barnet ar inte fott

Fylls i av forlossningslakaren

Ultraljudsundersdkning

Datum for forsta matningen
D BPD-undersdkning gjord

Matvarde i mm

Datum for andra métningen | Matvarde i mm

Datum for forsta matningen
D CRL-undersokning gjord

Matvarde i mm

Datum for andra métningen | Matvarde i mm

D Undersokningen ar gjord pa svenskt sjukhus

D Undersokningen ar utford av en lakare med specialkompetens i obstretik och gynekologi

D Undersokningen &r gjord i syfte att tidsbestémma graviditeten

Utvecklingsgrad

Fodelsevikt i gram

Fddelselangd i cm

D Barnet har en allvarlig skallmissbildning (microcephali)

D Graviditetskomplikationer har forekommit under graviditeten (t ex preeklampsi eller graviditetsdiabetes). Ange vilken/vilka:

Ovrigt

Datum Ansvarig lékare vid férlossningskliniken (namnteckning) Namnfértydligande

Forlossningsklinik

Telefon (inkl. riktnr)
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