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IDENTIFICAZIONE PAZIENTE 
COGNOME_________________________________________________________________________________  

NOME ____________________________________________________________________________________  

DATA DI NASCITA ______________  CODICE FISCALE |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

INDIRIZZO: VIA _____________________________ CAP _________ COMUNE __________________________  

TEL. _________________________________ E-MAIL _____________________________________________  

(PARTNER: COGNOME  ______________________________________________________________________  

NOME _______________________________________________ DATA DI NASCITA ____________________ ) 

ULSS RICHIEDENTE _____________________________ OSPEDALE DI ________________________________  

UNITA’ OPERATIVA  __________________________________________________ TEL. _______________________________________  

[SOLO PER AULSS8  □ PAZIENTE ESTERNO  □ PAZIENTE RICOVERATO] 

TIPO DI CAMPIONE 
 

□ Villi coriali □ Liquido amniotico 

□ Tessuto abortivo □ Materiale autoptico 

□ DNA da (origine tessuto) __________________ □ Altro (specificare) ___________________ 

INDAGINE RICHIESTA 
 

□ cariotipo fetale □ QF-PCR 

□ array-CGH □ UPD 

□ test molecolare (specificare) _______________________________________________________ 

 MEDICO PRELEVATORE 

 Cognome e Nome ______________________________  

DATA PRELIEVO ________________________________ Firma________________________________________  

 
SPAZIO RISERVATO AL LABORATORIO 

 CQI OK         □  SI      □  NO NOTE DI LABORATORIO 
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INDICAZIONE ALL’ANALISI (OBBLIGATORIA)  

□ Età materna □ Poliabortività  □ Motivi personali 

        

□ NT aumentata* □ NIPT a rischio* 
□ test combinato a 

rischio* 

□ Malformazioni fetali* □ Marker ecografici* □ IUGR* 

□ Precedente figlio/feto con 

    anomalia cromosomica* 

□ Precedente figlio/feto con 

    anomalia genetica* 
 

□ Genitore con anomalia 

    cromosomica* 

□ Genitore/i con mutazione genetica* 

      

□ Mosaicismo in CVS* □ ________________________ □ _____________________ 

* OBBLIGATORIO allegare copia referti  

FC e/o cariotipo della coppia       □  NO     □  SI (allegare copia referto) 

 ANAMNESI OSTETRICA E DATI ECOGRAFICI 

 U.M. ________________ Età gest. cronologica ___________________Età gest. ecografica _________________  

 Posizione placenta ________________________________________ Sesso ecografico fetale*  ______________  

 * OBBLIGATORIO dalla 20^ S.G. 
 GRAVIDANZA GEMELLARE (utilizzare un modulo per ogni feto):  

 Numero feti  ______________ Posizione/identificazione feto ________________________________________  

 VILLOCENTESI  Quantità  □ adeguata  □ scarsa 

 AMNIOCENTESI  ____________ Volume (ml) _______________Caratteristiche  ____________________  

 Prelievo transplacentare □ SI  □ NO 

 MATERIALE ABORTIVO/ AUTOPTICO 

 Tipologia di materiale prelevato: □ villi coriali  □ tessuto fetale (specificare) ___________________  

 

NOTE cliniche __________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________  

 _____________________________________________________________________________  


