N.B. NON COMPILI QUESTO QUESTIONARIO SE LO HA GIA’ FATTO


SCHEDA RACCOLTA DATI                                                         DATA……………….
	CENTRO: __________________________


ANAMNESI GENERALE                                    GRUPPO  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
  FATTORE Rh  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	INIZIALI COGNOME    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 e NOME  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

SESSO   M  FORMCHECKBOX 
        F  FORMCHECKBOX 

	ETA’:  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	PESO (kg):  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	ALTEZZA (m):  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	

	Lei fuma abitualmente?
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	se SI, indichi il nr di sigarette al giorno  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 nr di sigari  FORMCHECKBOX 


	Se ha smesso di fumare, indichi l’anno…
	anno
	
	Nr di sigarette che fumava FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Ha varici (vene dilatate) alle gambe?
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	 

	Le è mai stata diagnosticata da un medico una trombosi alle vene delle gambe? 
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	se SI, specificare anno _______  

	Ha mai fatto uso di eparina (siringhe sottocute) o di anticoagulanti ( es: Coumadin, Sintrom) per curare la trombosi?
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	se SI, specificare anno e per quanto tempo

	Ha subito interventi chirurgici ? 
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	se SI specificare anno e tipo di intervento

	Ha mai subito traumi/incidenti che hanno richiesto di ingessare / immobilizzare le gambe?
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	Specificare quando__________ e durata ______________

	Ha mai ricevuto trasfusioni? 
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	Specificare quando__________ e perchè ______________

	E’ mai stato fermo a letto per un periodo superiore a 4 giorni? 
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	Se SI, specificare quando e perchè

	Ha familiari che hanno fatto uso di eparina o di anticoagulanti orali? 
	No  FORMCHECKBOX 

	Si  FORMCHECKBOX 

	Se SI specificare chi e se sa perchè


PARTE DA COMPILARE SOLO PER LE DONNE
	Ha mai fatto uso di contraccettivi orali

	No  FORMCHECKBOX 
 
	Si  FORMCHECKBOX 
 

                                                                                                                                                          
	

	Se Sì, specificare il nome commerciale
	______________________________________________

	Se Sì, da quando a quando
	______________________________________________


	GRAVIDANZE  
	 

	Quante gravidanze ha avuto?  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	Ha avuto problemi in gravidanza?
No  FORMCHECKBOX 
    Si  FORMCHECKBOX 


	Può indicare l’anno in cui  ha partorito?
1)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
         2)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

3)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
         4)  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Ha avuto parti prematuri? No  FORMCHECKBOX 
    Si  FORMCHECKBOX 

Se SÌ, può indicare l’anno?     FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
               

	

	Può indicare il sesso dei neonati ed il loro peso alla nascita? 

1) M FORMCHECKBOX 
        F FORMCHECKBOX 
     PESO (gr):  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 ADVANCE  

 FORMCHECKBOX 
                    2) M FORMCHECKBOX 
        F FORMCHECKBOX 
    PESO (gr):  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

3) M FORMCHECKBOX 
        F FORMCHECKBOX 
     PESO (gr):  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
              4) M FORMCHECKBOX 
        F FORMCHECKBOX 
    PESO (gr):  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	Ha avuto aborti spontanei? No  FORMCHECKBOX 
    Si  FORMCHECKBOX 

	Se SI, quanti  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

In che anno    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
    FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	In caso di aborti, può indicare a quale mese di gravidanza si sono verificati?



