SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Programma Sangue Plasma

gravidanza

o e s eaeacerorane - Gehada Anamnestica della donna in

O
H<®

Rev. 01 del 12/11/2025

MR P12_PSP 01

ALLA U.O. OFFICINA TRASFUSIONALE/MEDICINA TRASFUSIONALE
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o Dataeluogo diNasCita .......cceiviriiiiiii

o NUMEIO di tElIEFONO ... e e

¢ Medico Medicina Generale ......
e Ginecologo ........coevvvvviininnnnn.
e Ostetrica ....cooeeveeeeeeeeieeeen,
DATA. ..o,

e Epoca attuale gravidanza

=111 1= 1 - VT

Giorno ultima mestruazione

Data previstadel parto.............ccooiiiiiii i

, Sl a N°....... quando (anNo/i) .........ceceeuennnne.
e Pregressa gravidanza NO 0
e Pregresso parto, precedenti S| 0 N° uando (annofi)
eventi immunizzanti (aborto, | > 3 N7 quando (anno/i) ...........ccevennnne
amniocentesi, villocentesi, ecc) NO Q
« Esecuzione di immunoprofilassi ﬁlo g quando (aNN0 € MESE) .....cvvvveennnnn
anti-b NON SO O
e Ha mai subito trasfusioni EIO g qguando (anno/i) ..............coeeeinl.
¢ Intende partorire in struttura SI a
extraospedaliera? NO Q
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