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SCHEDA OSTETRICA 

 

 

Donatrice (Cognome e Nome): ________________________________________________________ 

Data di nascita: _______________________________________________________________________ 

Data prelievo:      ora: _______________________________ 

Parità: ________________________         

Temperatura Corporea  > 38°C:      NO    SI   

Parto:        Spontaneo  Cesareo   

Anestesia:   NO    SI  (specificare): ___________________________________ 

Data inizio travaglio: _______________________________  ora: _________________________ 

Data Rottura sacco: _______________________________             ora: _________________________ 

Liquido Amniotico:   Chiaro  Tinto  (specificare grado) ____________________________ 

Ora secondamento: _______________________            Placenta gr.: _______________________ 

Settimane gestazione:          

 

 

 

Prelevatore (Cognome e Nome):_______________________________________________________ 

qualifica: ______________________________________________________________________________ 

 Firma di validazione1:_______________________________ 

 

 

 

                                                 
1  L’operatore, che ha controllato la donazione, conferma che non sussistono criteri di 

esclusione. 
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SCHEDA NEONATOLOGICA 

 

 

Centro di raccolta S.C.O. ______________________________________________________________ 

 

Madre (Cognome e Nome): ___________________________________________________________      

Padre (Cognome e Nome): ____________________________________________________________ 

Numero cartella clinica/numero braccialetto:___________________________________________ 

 

Neonato(Cognome e Nome):__________________________________________________________ 

Nato il:  / /      alle ore: _________________________ 

Sesso:       M        F           Peso:             gr             

APGAR 1’_____________________   APGAR 5’ ________________________   

Stato di salute: ________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

Neonatologo (Cognome e Nome): ____________________________________________________ 

    Firma di validazione 2:_______________________________________ 

                                                 
2  Il medico neonatologo, che ha controllato il neonato donante, conferma che non 

sussistono criteri di esclusione. 


