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GRAVIDANZA ATTUALE (QUADRO RIASSUNTIVO PER IL PUNTO NASCITA)
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RICOVERI

PERIODO DI
RICOVERO

MOTIVO DEL RICOVERO

PROBLEMATICHE PSICOLOGICHE RILEVATE
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DISPONIBILITA ALLA DONAZIONE/CONSERVAZIONE DEL CORDONE OMBELICALE
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Luogo di assistenza alla gravidanza/Professionista [__|_ | [ [ | || | | || | ||

Tel || [ | | | ||| || ||

Firma Professionista Data




nfs RIdYy YL E T A (112AY
s AVUAWEE FILE S Flis G B L Wes W

I TRIMESTRE (entro 12 +6 settimane)
Prima visita (eseguitail: ................ . sett. di gravidanza:.......... e, )

Valutazione del rischio ostetrico (v. linee-guida Regione Abruzzo sulla gravidanza a basso rischio, pag 2-3):
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e Sono state offerte informazioni su:

servizi disponibili per [’assistenza e il sostegno
alla  donna, compresi i corsi di .
accompagnamento alla nascita; sui benefici di Ll SI L) NO
legge a tutela di maternita e paternita; sugli
stili di vita e la gestione dei sintomi

possibilita di screening e/o diagnosi prenatale
per anomalie cromosomiche o altre patologie L st L NO
diagnosticabili

possibilitda di donazione solidaristica del | 3 g 0 NO
cordone ombelicale

possibilita di una valutazione anestesiologica
per eventuale partoanalgesia

Il

SI LI NO

e Sono stati offerti i seguenti screening /o esami: -~ - — -

Status Rh (emogruppo ¢ fattore Rh) 1 sI O NO
Anemia (emocromo) 0 SI [l NO
Anticorpi antieritrociti (test di Coombs ind.) OSI O NO
HIV O sI O NO
Sifilide O SI O NO
Rosolia 3 &1 0 NO
Toxoplasmosi. L1 SI [0 NO
Citomegalovirus O SI O NO




Emoglobinopatie Osl  0ONO|
Chlamydia Trachomatis [ sI 1 NO
Gonorrea [ SI 0 NO
HCV OsSI ONO
Sindrome di Down e altri Difetti Congeniti 0 st 0O NO
Esame urine completo O st 0O NO
Urinocoltura 0OsT 0O NO
Glicemia O SI [] NO
GPT 01 SI [0 NO
GOT ] ST 0 NO
HPV/PAP O st ONO

Ecografia [ SI [ NO

Visite successive (data e settimana di gravidanza, pressione arteriosa, note sintetiche sull’evoluzione

della gravidanza, sugli esiti degli esami effettuati, sulla terapia, ecc)



210 (da 13+0 settimane a 27+6 settimane)

RIMIELSTE

e Sono state offerte informazioni su:

indagine ecografica per la diagnosi di | 7 g 0 NO
anomalie strutturali fetali

esiti dei test di screening ed esami effettuati O SI O NO

e Sono stati offerti i seguenti screening e/o esami

Anemia (emocromo-ferritina) O s  0ONO
Rosolia 0 SI O NO
Toxoplasmosi 0 SI [J NO
Esame urine 0O sI 0 NO
Urinocoltura 0 SI O NO
Glicemia O sl 0 NO

Ecografia “morfologica” [0 SI [ NO

Curvaglicemica [0 SI [0 NO  settimana «..coeoevveenens

Visite (data e settimana di gravidanza, pressione arteriosa, distanza sinfisi-fondo, note sintetiche

sull’evoluzione della gravidanza, sugli esiti degli esami effettuati, sulla terapia, ecc)




HI TRIMESTRE (da 28+0 settimane al termine)

s Sono state offerte informazioni su;

esiti dei test di screening ed esami effettuati O s 0O NO

corsi di accompagnamento alla nascita presenti |
sul territorio, preparazione al travaglio e alla
nascita, pianificazione del parto, su come
riconoscere il travaglio e come affrontare il
dolore

Os O NO

allattamento al seno, le cure del neonato, i test
di screening per il neonato, la profilassi con
vitamina K, la cura di sé dopo la nascita

O SI L NO

possibilita di effettuare le manovre ostetriche
esterne per donne con una presentazione
podalica

L1 SI O NO

possibilita di donazione solidaristica del | 0 g1 [ NO
cordone ombelicale

possibilita di valutazione anestesiologica perla | 7 g1 7 Now _ _
partoanalgesia

e L’ stata offerta profilassi anti-Rh intorno a 28 settimane (solo se Rh negativa) [ SI 0 NO

e Sono stati offerti i seguenti screening e/o esami:

Anemia (emocromo, ferritina) L1 SI ] NO

Anticorpi antieritrociti (test di Coombs ind.) 0st 0O NO

Toxoplasmosi L1 SI 0O NO




HBV [1 SI J NO
HCV O st [ONO
HIV (1 SI [1 NO
Sifilide Osr 0ONo
Streptococco Beta Emolitico O SI O NO
Esame Completo Urine [l SI 0 NO
Urinocoltura O SI O NO

Ecografia [1 SI [ NO

Visite (data e settimana di gravidanza, pressione arteriosa, distanza sinfisi-fondo, note sintetiche

sull’evoluzione della gravidanza, sugli esiti degli esami effettuati, sulla terapia, ecc)




