ASSISTENZA AL PARTO

CERTIFICATO DI ASSISTENZA AL PARTO

Sezione Generale

REGIONE 000
Istituto/ Azienda Ospedaliera 0od od
Azienda USL 0ad
Comune di evento 000 00O

COGNOME NOME della PUETPEIA ........iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e
CODICE SANITARIO INDIVIDUALE della puerpera  0O0000ODO0O00OCOO

Sezione A : Informazioni socio - demografiche sul/sui genitorg/i

MADRE :
Data di nascita 00 OO0 0000  Comune di nascita 000 000
Cittadinanza aod Comune di residenza 0o 40O
Regione e Azienda USL di residenza | 000 odo
Titolo di studio 0 Condizione prof./non prof.  [1000
Stato civile W

Se coniugata: data del matrimonio (mese ed anno) 0o 0ooo

Precedenti concepimenti [

Sesi: N.parti precedenti OO0  N. nati vivi ‘ o
N. nati morti 00  N.aborti spontanei [0
N.IVG 00 N. tagli cesarei precedenti 000

Data ultimo parto precedente (10 0O G000

PADRE :

Data di nascita 00 00 0ooo - Comune di nascita 000 000
Cittadinanza ooo 0od Titolo di studio O
Condizione professionale/non professionale 0oaa

Consanguineita tra madre e padre Grado
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Sezione B: Informazioni sulla gravidanza

Accertamenti in gravidanza:
Visite di controllo in gravidanza [
Prima visita di controllo in gravidanza a settimane 2 Numero di ecografie {J

Indagini prenatali:

Amniocentesi O villi coriali C
Fetoscopia/funicolocentesi  (J ecogratia>22 settimane 0
Decorso della grévidanza n difetto di accrescimento fetale U
Concepimento con tecnfche di procreazione medico — assistita 0
Se si: metodo di procreazione medico — assistita ]
Eta-gestazionale (settimane compiute) a0
Sezione C: Informazioni sul parto e sul neonato
Cl: parto
Luogo del parto a
Modalita del travaglio ad
Se indotto:  tipo di induzione O
Presentazione del neonato C
Modalita del parto O ‘
g mum daad - hh mm
Data del parto CO 00 CO0o 0o oo
Genere del parto (3
Se parto plurimo: N. nati maschi il N. nati femmine O
Personale sanitario presente al parto:
ostetrica/o O ostetrico/ginecologo U pediatria/neonatologo

anestesista [ altro personale sanitario o tecnico £

0

Presenza in sala parto:

Profilassi Rh: ad
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C2 : neonato da compilare per ogni nato
Sesso i Tipo genitali esterni [] N. d’ordine del nato nel presente parto a
Peso (grammi)J000 Lunghezza(ecm.) OO  Circonferenza cranica (cm.) Qg

Vitalita O Punteggio Apgar dopo 5 min. dalla nascita [_I]

Necessita di rianimazione U

Presenza di maltormazione U Se si: compilare la sezione E

Sezione D: Informazioni sulle cause di nati - mortalita

Malattia o condizione morbosa principale del feto NN
Altmmqlm m O con dl Zlo ne morbosa de[ fem ..................................................... EDD DD
........................................................................................................... Dmﬂ D[]

.....................................................................................................................
.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Momento della morte J Esecuzione esami strumentali in caso di malformazione [J

Esecuzione fotografie in caso di malformazioni ] Riscontro autoptico U

Sezione E: Informazioni sulla presenza di malformazioni

EENEE 2) 00000 3  OCCOO

Malformazioni diagnosticate 1)

Cariotipo del nato (se effettuato prima della nascita)

.........................................................................................................................

Eta gestazionale alla diagnosi di malformazione (in settimana compiute) O
Eta neonatale alla diagnosi di malformazione (in giorni compiuti) {0
Eventuali malformazioni in famiglia:
fratelli g madre ad padre ad genitori madre [
genitori padre (I altri parenti madretrateliifcugini/zii) (1 altri parenti padrestrateliicugini/zii) 0
Malattie insorte in gravidanza D) JUUTUTUP 0000
D) e RN EN

Firma dell ostetrica/o

.........................

.....................



