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SCREENING PRENATALE PER LA SSNDROME DI DOWN
E PER DIFETTI DEL TUBO NEURALE
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UItIMO CICIO MESTIUAIE ..o e e e s
Durata media del ciclo mestruale (gQ) .. oo e e
Data ecografia

Diabete iNSUliNO diPENAENTE...... ..ot e s
Fumatrice

Precedenti gravidanze DOWN ... ... ..o i e e et e et et e e e e
Precedenti gravidanze NDT .. ... e e e
Numero feti

Numero gravidanze precedenti..............................Di cui aborti.............c.ccocoi
Medico richiedente

N.B. Il prelievo di sangue va effettuato tra la 15a e la 20a settimana di gravidanza.

La settimana di gestazione va confermata con I'ecografia.
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