SCHEDA ANAMNESTICA SCREENING PRE-ECLAMPSIA
Data:_________
  


Cognome_____________________       Nome_______________________�


Data di nascita____________________   Ginecologo______________________





N°Tel/Cell___________________����________    Indirizzo_____________________________                 











   Etnia (scegli uno)                          Fumatore (scegli uno)                   Pre-eclampsia Storia Familiare (scegli uno)                  


    Sconosciuta ✬                                Non Fumatore ✬                      Nessuna  ✬ �    Mista ✬                                         Fumatore ✬                         Non sa ✬             


    Caucasica ✬                                                                           Paziente affetta ✬               �   Afro-Caucasica ✬                                                                   Madre affetta ✬�   Orientale ✬                                                                            �    Indiana ✬                                                                             ��


     Parità (scegli uno)                                                               Ipertensione Cronica (scegli uno)                                                   


    Nullipara ✬                                                                                     No✬   �     Una Gravidanza precedente✬                                        Non sa ✬�      Due o piu Gravidanze✬                                               Sì, ma non trattata ✬  �                                                                                         Si In trattamento ✬





   


Peso Materno_________                                             Altezza Materna_________                                                                      


    





Data Ecografia(gg/mm/aa/)_______________                 CRL______________          





Data Misura Pressione Arteriosa(gg/mm/aa)________________    �


Braccio Sinistro                                                          Braccio Destro
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�



�





Data Misura Indice Pulsatilità _____________





Valore IP arteria Ut Sin._____________               Valore IP arteria Ut Des._____________





Ecografista Dr. _____________            Codice FMF_____________








