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Richiesta per
PATOLOGIA TROMBOTICA

DATADINASCITA e

MEDICO/REPARTO/OSPEDALE RICHIEDENTE ...ttt ittt et e et e et e e et e e e e en s

MOTIVO DELLA RICHIESTA DI QUESTI ESAMI

PROTOCOLLO RICHIESTO

O SCREENING TROMBOFILIA
O SCREENING TROMBOFILIA IN TAO

O SCREENING TROMBOFILIA IN NAO
O SCREENING TROMBOFILIA

DURANTE TERAPIA ORMONALE/GRAVIDANZA
O PROTOCOLLO LUPUS ANTICOAGULANT (LAC)
O ESAMI SINGOLI (VEDI IMPEGNATIVA)

PROVETTE DA INVIARE

STORIA PERSONALE DI TROMBOSI

PATOLOGIA VENOSA

EVENTO O IDIOPATICO

2 provette tappo Azzurro (2.7 ml)
1 provette tappo Azzurro (9.0 ml)
- 2 provetta tappo Lilla (EDTA)
1 provette tappo Blu
1 provette tappo Bianco (da inviare in Crioplast)
O NO

O SECONDARIO (specificare)

O GRAVIDANZA/POST-PARTUM (specificare settimana/giornata) ..........c.ooevenee et e e e e

O ESTROPROGESTINICI (specificare tipo € dUIALA) ... ....vveuerie et v e s e e s ae e e e eee e ven e e aenaeees

O CHIRURGIA (specificare tip0o € QIOTNALA) ... ...t iu ittt e e et e et e et e et e e e e e e et et et aea e eaaenans

O TRAUMA/GESSO (specificare tipo € QIOMN@ALA) ... ...vuuvutieetiee e e et e vetre e tetee e e e eae e e e eaerenre e aen e eens

O ALLETTAMENTO (SPECITICAIE) vv vttt it eiee ettt ee et s et e e et e e e e e e e et e e e et te e e eanae e e ranee e ean e

[ Y I I 1 oL o= ) P

O EPISODI RICORRENTI (specificare tipo € eta iNSOIGENZA) .. ...ev vt e eitie veeetsaeeanee ten et aeeaanane eenaneneeaaneeeaes

PATOLOGIA ARTERIOSA

O sl O NO

se Sl, specificare il tipo .......cccovvvviiiinnn..
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STORIA FAMILIARE DI TROMBOSI O sl O NO

Se S, specificare in quali familiari € il tipo di troOMbBOSI ..o

FATTORI DI RISCHIO ATTUALI
[0 GRAVIDANZA 1-2-3-4 Settimana ........c.ccoovvveiievennnnn
O PRECEDENTE POLIABORTIVITA’ (SPECITICAIE) ... eu ettt it et e ettt et e e et e e e e e et e e e e een e

O ESTROPROGESTINICI TiPO . e (D10 |- N
Estroprogestinici assunti in precedenza 0O Sl O NO

O FUMO NSigarette ............... PESO ......ccevvene ALTEZZA ............. . GRUPPO SANG. ...............

O DIABETE O DISLIPIDEMIA  TiPO «uutiniiein it e e e e e e e O IPERTENSIONE

O EMICRANIA I A I @ I ] =] o7 1)

TERAPIA IN CORSO O si O NO

(5] 010 10> T =)

Data di compilazione ...........cccoeoiiiiie
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