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Modulo di Richiesta Consulenza Teratologic
Scheda Utent

Data della richiesta di CONSUIENZ. .......oovvner e i

Dati del paziente:

(Of0T0 | g [SI T NN (0] 1 o[
Data € LUOgO di NASCITA........covi ittt e e e e e e e eae e
ReSIdenza VIa/PIazzZa. ..o e e e e e e e
Comune.......ccooiiiiiii Prov....... Cell
Malattie CroNICNE. ... . e e
ALHIVITA [AVOTatIVA. .. .. e e e e e e e e e e

Altro (es. abitudini VOIUTUAIIE).........cv i e een e

Firma del soggetto esposto o della partner............ccooi i,

Dati Gravidanza

Data u.m (anamn)................... Data u.m. (ecogr) ......ccovevvevinvenenn.

Riferimenti del medico richiedente

Nome e Cognome+timbro ...
Struttura di appartenenza (Reparto, Consultorio)......c.....oooviiiiiiiinnnen.
Numero di Tel (preferibile N. dicell) ... e,
NUMEIO i FaX ..vutiie e e e e e e

Indirizzo di posta elettronic

Si prega di compilare il presente modulotirite le sue parti én maniera leggibile. L'assenza delle
informazioni richieste potrebbe compromettere il coretto espletamento della consulenza teratologica
Le risposte di consulenaesngono inviate via fax entro 5 gg lavorativial suddetto numero. In
accordo con la vigente normativa il medico e gaaed rispetto della privacy.

In caso di mancato ricevimento di risposta entgg $avorativi si prega di ricontattare il Servizio.



Informazioni relative all’assunzione di Farmaci, Sastanze
voluttuarie, Vaccini e alle esposizione a radizioni ionizzanti

) (<] ) (R

Farmact
Nome commerciale Principio attivo Dal Al Posologia Via di somministrazione
OS IM EV SC AE TOPIC
........................................................... b hd hd e oo
............................................................ hd d b d hd
............................................................ b i i bt b
............................................................ hd d b d hd
............................................................ hd d b d hd
............................................................ b i i bt b
............................................................ hd d b o hd
............................................................ hd d b d hd
Vaccini
Nome commerciale Per la prevenzione di Dal Al Via di somministrazione
0S IM EV SC AE ALTRO
.................................................. i hd e o oo
.................................................. d hd o o b
.................................................. d hd o o oo
Radiazioni lonizzanti
Esposizione diagnostica/terapeutica Dal | A

Lo schema puo essere utilizzato anche per esposizidroghe o alcolici

%Per le radiazioni ionizzanti & necessaaitegare alla presente richiesta anche una vadutazlella dose
assorbita embrionale (per esposizioni in gravidpazgonadi (preconcezionale) da richiedersi allsichi
Sanitaria competente (presso la sede ove e avvEespasizione ovvero competente su base proviacial



