m@} ATSSardegna
© Azienda Tufels Saluie
AT e

I Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale
P.O. San Martino - Oristano

QUESTIONARIO ANAMNESTICO per lo SCREENING delle Microcitemie

Gentili utenti.
Vi preghiamo di compilare questo modulo nel modo piu corretto possibile per favorire un’ottimale risposta
alle non semplici problematiche diagnostiche delle microcitemie.

Io sottoscritt_ ,hat_a
il__/ /  eresidentea in Via
tel. . Codice Fiscale:

Indirizzo e-mail;

consapevole che risposte imprecise possono determinare una non corretta interpretazione degli esami per il
riconoscimento di una possibile emoglobinopatia, vi informo che:

Provincia di provenienza dei genitori: Padre Madre

Esistono, in famiglia, malati di anemia mediterranea? SI : il grado di parentela é: NO o
Nella coppia, esiste uno stato di gravidanza? . In caso positivo, la settimana di gestazione &
Nome/Cognome del partner: Data di nascita:
Provincia di provenienza dei genitori: Padre Madre

Il partner ha eseguito il test di screening? __ Se lo ha eseguito, con quale esito?

Notizie cliniche della persona che esegue il test:

Per quale motivo esegue il test?

- Soffre di ipertiroidismo?
- Sa di avere una carenza di ferro?
- Ha ricevuto una trasfusione di sangue nei 3 mesi precedenti?

- Sta praticando terapie? NO o Se si, quali?

Data !/ Firma

I dati forniti saranno utilizzate entro i limiti previsti dall’art. 13 L.675/96 in materia di tutela dei dati personali in ambito sanitario.
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