IN TEMA DI MEDICINA PERINATALE
1) Criteri di selezione degli indici

di “alto rischio”

« = GIORLANDINO C., MEROLA A, SOLARO P, TESTI M., ANSELMI G.

{Universita Cattolica 5.C,
Ospedale N. Regina Margherita)

Negli ultimi anni il problema del-
I'assistenza ostetrica intesa come pre-
venzione della morbilita e mortalita
perinatali ha assunto in ltalia una di-
mensione di notevole rilievo. Cio
soprattutto in conseguenza di osser-
vazioni statistiche condotte a livello

europeo, che hanno dimostrato lo sta-
to tuttora fortemente carente della
situazione nazionale (vedi tabella n. 1)
e di indagini sviluppate su scala na-
zionale che hanno dato una visione
pitt dettagliata ed una pia precisa mi-
sura alle carenze stesse,

MORTALITA MATERNA E FETALE IN ALCUNI PAESI EUROPEI

TAB. 1
Mortalitd materna
PAESE . . Martalita fetale
in gravidanza
ITALLA 0,77 qfan 21 DJIroD
INGHILTERRA 0,25 Lo 16,6 %o
SVEZIA 0,19 1.3 %,
DANIMARCA 0,15 ‘e 13,6 o
Da Bompiani A. =Stato attuale e praspettive di sviluppo nella assistenza ostetrica
{in corso stampa) '
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Si puo osservare tuttavia, in base
all'esperienza condotta in altri Paesi,
in cui il problema e stato gia da qual-
che tempo allrontate, che risultati
cansiderevoli possono essere ottenuti
attraverso 'organizzazione di appositi

centri di diagnostica ¢ trattamento
delle situazioni di patologia gravidica.
In tal senso depongono i dati seguenti,
rilevati dal Mew York Medical College,
Maternal and Infant care high-risk
program (tabella n. 2).

MODIFICAZIONE DI ALCUMI INDICI PERINATOLOGIC! DOPD LTISTITUZIONE DEL
“MATERMNAL AND INFANT CARE HIGHT-RISK PROGRAM"™

TAR, 2
INDICI Prima della istituzione Dapo la istituzione
considerati | 186G) (1967)
Incidenza della prematurita in
pazienti ad alta rischio 21,89 % 15,5 "
Martalitd perinatale in pazignti
acl alto rischio 80,3 49,7 %

Tuttavia la possibilita di identifica-
re iomomenti eziopatogenetici delle
situazioni di rischio ostetrica, a monte
delle possibilita terapeutiche, risiede
nella precisa conoscenza delle condi-
zioni ostetriche che pia frequentemen-
te si associano alla patologia ed alla
mortaliti perinatali.

Infatti la nozione puramente quali-
tativa della possibilita ¢che una elevata
patologia perinatale si trovi associata
con determinate evenienze ostetriche,
gid nota da tempo, non sembra suffi-
ciente in sede di indagine scientifica
per stabilire la misura secondo la qua-
le i fattori sovracitati di morbilita o
mortalita incidono sul benessere feta-
le.

In passato diverse statistiche hanno

fornito, a posteriori, tale incidenza per
varie di queste condizioni  (Dellepia-
ne C., De Castro ., 1956, Prosdoci-
mi U, Peressini &, 1960; Muzzetto M.,
Pischetti N.M., 1961; 'Eltore G. 1964
e 1966, Tesauro G, 1969), Tuttavia &
mancato fino a tempi recenti una valu-
tazione globale dell’intero problema.

La recente diffusione dei calcolatori
clettronici anche nel campo della me-
dicina clinica ha messo a disposizione
un mezzo di analisi che, opportuna-
mente impiegato, non solo rende e-
stremamente pil agevoli e precise le
indagini in tema di patologia perinata-
le, ma consente anche di stabilire,
con maggiore affidabilita statistica, la
probabilita di rischio,

Il presente studio mira ad evidenzia-
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re i principali fattori di carattere oste-
trico che incidono sulla morbilita e
mortalita perinatali, nella popolazione
regionale e nazionale, ¢ le diverse as-
saciazioni tra i fattori stessi.

Tuttavia, accanto alla semplice ana-
lisi dell'incidenza di condizioni patolo-
giche in rapporto all’esito della gravi-
danza, si & voluto tentare di riconosce-

re anche il “peso’ da attribuire a cia-
scun Tfattore nella genesi dell’esito
stesso, ritenendo di non poter prescin-
dere, nella valutazione guantitativa, da
considerazioni di carattere qualitativo
che emergono dalla conoscenza dei
meccanismi fisiopatologici alla base di
tutta la patologia esaminata.

CRITERI DI SELEZIONE DEGLI INDICI DI “ALTO RISCHIO™ E TECNICA
DI RACCOLTA DELLE INFORMAZIONI

Dalle premesse sopra esposte risulta
che uno degli obiettivi della ricerca e il
riconoscimento delle cosiddette gravi-
danze decorrenti con “elevato rischio.

Queste, secondo la Public, Law. 88-
156, 88 H.R. Congress H.R. 7544, 24
ottobre 1963, degli Stati Uniti d'Ame-
rica, possono definirsi come ““quelle in
cui si trovano pazienti che dimaostrano
in atto, o potenzialmente, condizioni
associate con la gravidanza che aumen-

tano i pericoli per la salute della ma- |

dre o del proprio figlio, incluse condi-
zioni che possono causare difetti fisi-
¢i o mentali nell'infante, e/o nelle qua-
li la madre gestante proviene da fami-
glia a “basso reddito".

Come corollario a tale definizione
vengono riportate dettagliatamente
numerose condizioni relative a caratte-
ristiche fisiche e cliniche della pazien-
te, o a condizioni anamnestiche medi-
che od ostetriche, che meglio consen-
tono di limitare I'accezione della de-
finizione a quelle gravide per le quali
“I parametri clinici comunemente im-
piegati per il riconoscimento dello sta-
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to di henessere del feto in utero nelle
pazienti sane sono del tutto inadegua-
ti'.

Tuttavia ogni definizione di gravi-
danza ad elevato rischio consente un
ampio margine all’interpretazione per-
sonale, poiché ¢ difficile stabilire I'en-
tita del "pericolo™ connesso ad alcune
situazioni al limite tra fisiologia e pa-
tologia: valga l'esempio di alcuni dati
anamnestici, dei guali non & sempre
sicuramente implicita la componente
patologica “prospettiva”, come ad e-
sempio il reperto di una pregressa c-
maorragia post-partum.

Ne viene quindi la necessita di poter
definire la “'quantita" di rischio corre-
lato ad ogni situazione clinica, per ten-
tare una piu obiettiva trasposizione
pratica del concetto di “alto rischio”
perinatale.

Si é ritenuto pertanto che un tempo
preliminare alla ricerca fosse la messa
a punto di una scheda di raccolta delle
informazioni che tenesse strettamente
conto delle finalita della ricerca. Esem-
pi di tali schede, studiate per il mede-



simo impiego, sono stati recentemente
pubblicati da Autori di lingua francese,
che hanno contemporaneamente ini-
zialo uno studio analogo {Bach F. e
Coll., Gyn. Obst. (Paris) 1970, T. 69,
n. 1: 65; Commission de la Nomencla-
ture et de I'Exploitation Statistique,
Gyn. Obst. 1969, T. 69, n. 1 p. 85;
P. Magnin, Gyn. Obst, 1971, T. 70 n.2
p. 195).

Tuttavia noi abbiamo ritenuto op-
portuno, proprio per realizzare la mas-
sima aderenza alle premesse della ri-
cerca, non adottare tali modelli, ma
studiare ex novo un formulario che
consentisse di riunire tutte le variabi-
li che si intendeva prendere in consi-
derazione, e che permettesse di at-
tribuire a ciascuna di esse un “punteg-
gio’ di rischio, atto ad esprimere la
pericolositd teoricamente prevedibile
per ciascuna variabile.

Nella compilazione di tali schede,
quindi, ci si & attenuti ai seguenti cri-
teri.

1) Criteri clinici

Allo scopo di identificare i tre mo-
menti che si é ritenuto incidano sin-
golarmente nel determinismo dell'ele-
vato rischio, i dati raccolti sono con-
centrati su tre fogli della cartella.

Il primo foglio concerne |'insieme
delle valjtazioni anamnestiche remote
ripartite in informazioni anamnestiche
generali, familiari e personali, ed in
anamnesi ostetrica remota: questa par-
te della scheda da quindi un quadro
della situazione clinica della singola
paziente all'inizio della gestazione, ¢
va guindi compilato in sede ambulato-
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riale al momento della prima visita
della gestante.

Il secondo foglio riunisce tutti gli
elementi “attuali’ di elevato rischio;
gli elementi qui raccolti contribuisco-
no infatti a completare il quadro com-
plessivo dei fattori di rischio, presen-
tando gli eventi che insorgono o si
sviluppano attraverso l'intervento, pil
o meno efficiente dei meccanismi di
adattamento  fisiopatologice:  propri
dell’evoluzione gravidica. In definitiva
vengono a rappresentare un secondo
“momento’’ di rischio, in parte dis-
giunto, almeno sul pianc cronologico,
dal precedente.

La distinzione ora ricordata non de-
ve comungue essere considerata rigida-
mente, in quanto alcuni elementi di
rischio la cui presenza & gia rilevahile
in sede di valutazione anamnestica re-
mota assumono rilievo ¢ significato
peculiari s¢ considerati in prossimita
del travaglio di parto. Cosi ad esempio
la presenza di una viziatura pelvica di
alto grado, pur essendo elemento per
lo piu si facile rilievo ad un primo esa-
me obiettivo ostetrico, si configura
come fattore di elevato rischio sola-
mente gquando viene considerata in
funzione ed al momento dell’espleta-
mento del parto,

D'altro canto, la presenza di una
stessa wvoce in entrambi i fogli non
costituisce una ripetizione, ma € sta-
ta introdotta volutamente, a sotlo-
lineare una possibile evoluzione clini-
ca che pud tradursi in un aggrava-
mento prognostico, da cui la necessi-
ta di dover considerare, additivamente
al rischio anamnestico, il sopraggiunto
rischio attuale.



Come esempio si puo portare il ri-
lievo anamnestico di una familiarita o
di precedenti diabetici, accanto al qua-
le si & ritenuco indispensabile mante-
nere la possibilita di porre nell’adegua-
to rilievo la presenza di un diabete pilu
o meno compensato al momento del
ricovero della paziente. Tale secondo
foglio va compilato al momento dello
ultimo ricovero della gestante, nell’im-
minenza del parto. '

Il terzo foglio, infine, raccoglie gli
elementi che consentono di prospet-
tare un bilancio consuntivo, sia a cari-
co della madre che del neonato, e da
quindi un quadro della situazione al-
la dimissione post-partum di ambedue
i soggetti.

In particolare, si & cercato di accen-
trare l'attenzione sugli elementi piG
passibili di obiettivazione e di valuta-
zione gquantitativa.

Resta cosi parzialmente esclusa la
rilevazione della terapia generica ptati-
cata in gravidanza, i cui effetti d’al-
tronde sono rilevabili nello stato'‘at-
tuale” di elevato rischio, incidendo a
monte del momento di osservazione
di tale parametro ed influendo quindi
in ogni caso sul suo determinarsi.

2) Criteri di reafizzazione pratica

Una delle caratteristiche principali
che isingoli fogli della cartella dove-
vano soddisfare era la possibilita di
una facile compilazione e di un al-
trettanto facile trasferimento:-sui sup-
porti che permettono l'introduzione
dei dati all'elaboratore elettronico.

Tale trasferimento, in questa fase
sperimentale, & avvenuto attraverso

schede mer:candgraﬂche, ma il
sitivo € pid predisposto per lare
zione diretta su nastri magnetici
si & invece considerata la possibi
una registrazione automatica att
so lettori ottici, in considerazion
I'attuale indisponibilita e del m:
costo di tali strumenti.

Al compilatore della cartella

" frono soltanto due possibilita

native di- risposta, facilmente ¢
guibili e che richiedono, comt
una semplice segnatura.

Si & infatti operata una distin
fra le risposte che si escludevanc
cenda, e che potevano quindi cor
tare una riduzione di spazio nel
gistrazione su schede, e le rispost
non presentavano tale caratteri

Nella prima evenienza il con
tore si limita ad indicare quale,
risposte possibili, attiene al ca
questione, nella seconda dispone «
risposte-tipo, corrispondenti all:
stenza del fenomeno, alla sua as
o al mancato rilevamento.

La risposta negativa, che si p«
facilmente prevedere come la pil
quente, al fine di rendere piil ag
la compilazione non comporta al
segnatura, mentre apposite casell
dicano la sede in cui segnare |
to positivo od il mancato rilevame

Per facilitare la perforazione -
schede meccanografiche, in quest
se sperimentale si & corredata og
sposta dell'indicazione del punt
cui la perforazione stessa deve :
nire (numeri in piccolo sulla sin
di ciascuna voce).

Riportiamo qui il modello «
scheda adottata, onde rendere pi
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gevole la comprensione dei riferimen-
ti che ad essa in seguito verranno fat-
ti.
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GEMERALITA’

Eth

Inferiore & 15 mnni
Tra 15 & 19 annl
Tra 20 & 2% anni
T-a 30 & 34 anni
Tro 35 & 39 annl
Olgre 40 anni
Pariti

1 a

1-13

4 -7

L ed oltre 1418 1

(WIG]s) Peso iniziale Ko [ [T
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VALUTAZIONE AMAMNESTICA REMOTA-
CONDIZION] GENERALL RILEVANTI
i [WTOTs] Consangulneith coniugi
2 [M[0fs]| Femiliar. metsb. vascolare
a [n]o]s] Ipertensione 140 - 160
4 [n][p]5]| Inertensicne oltre 160
5 [N[D[s] Albununuria oltre 0.5
g (n[D]s] Edemi rilevanti
Infezioni wrlnarie
7 [WIDls] Acute
BlinlD _r.;i Croniche
Incampatlbllith Rh - ABD
g [WJo]s] Incompatibiliss Ah - ABO
1o {n|0]5]| Immunizzazione Rh precedente
11 N[Ol s | immunizzazione ABQ precedente
12 (N]o]s) Pravicata sieroprofilassi
13 [N[E]5] Disbete
14 [n] D] 5] Dhabete chimico
15 [N 5] Cardiopatia |- 11 classe
16 [N D] 5| - 1¥ classe
Endocrinopatia
17 [N]D]S] Tiroede, ipofiss, surrene
18 [N]|D]5) isfunzionl mestruals
Sterilich Involontaria
18 [W[O]S] Inferiore & 2 anni
20 [WD] 5] Superiore 2 2 enni
21 [N[D] 5] Malattie generall scute
Malattie genarall croniche
22 [N D] 5] Men debilitani
231 [N D] 5] Debilitant
Sifilide
24 [N] D] 5] Guarita
25 [N| D] 5] Hon traitata
26 (N[ D] 5] W stadic

ﬂ" Rubsols [non Immunizz.)
Toxoplesmosi o listeriosi
28 (N[ D] 5] Trattata

29 M| D] 5] Mon trattata

Fattori nutritivi

0w D] 5] Malnutriziona

31 M| D] 5] Obesitd [{15% magg. normal

Osservazionl:

(201
(10]
(0
(5]
(10)
(20}

- (10

(]
{ 5]
(im

[15]
[ 5}
[ 5]
[20]
[ 5]
(5]

[ 5]
[25)

(3ol
[20]
[ al
(101
[ =)
[ 5b
(1o}

[30]
(o]

[10]
[20)

[ 5)

{ 5]
(20]

(-1
(120)
(30}

[ 3}

{5}
(20]

{20]
(15)

C} VALUTAZIONE. ANAMNESTICA REMOTA:
CONDIZIONI OSTETRICO-GINECOLOGICH

Gravidanza serotina

3z (N]D]s]

13 [n]lols | Pellamnios

34 (N]D S] Oligoammios

35 [W]D |5 ]| Insuft. plac. primitiva

ag [M]D]s | Pre-cclampsia

37 (nN|D]s | Eclampsia

g [NIn]s] Metrorr, in gravid

39 (Mo ]5 | Metrorr. post-partum

40 [M]n]s] Malpresent. malposizione

41 [NIDl5| Min. parto premature

4z [M|Dls]| Aottura prem. borsa amn

43 [M|D]s | Infezione amniotica

44 [N]Dls| Febhre in puerperio

45 [N[D]S] Interv. vagin. ostetr.
Pragresse isterotomie

45 [nlD)s ] Entra 1 anno

a7 [n]D]s! Tra 1 & 2 anni

48 [N[DJS) 3 anai ed altre

0} VALUTAZIONE AMAMNESTICA REMOTA:
ESITO GRAVIDAMZIE PREGRESSE

' Aborti
A [5] Uno
2 Dure
3 E Tre o ped
Prematuri
48,1 ] Wnn
2 Due o pilr
Morti fetali
45,1 (5] Wna
a (5| Due o pil
Danni noonatali
5o (MID[S| Somatici
51 [N] D] 5]| Meurclogic
g2 (WD) &] Psichic
53 (N]D]5] Irtero
54 [N DE_H Soller. respiratoria
55 IN| Dl 5] Eccess. decrem. pondar.
Ancmalia congenite
561 N{D,_S_ In wn flgllu_ o
2 5| In due o pli Figli
s7. 1 [N D] 5] Compatibili con la wite
E Incompatibili con la vita

58, 1 [H] D]E Una
2 3

Morti noonatall

Due o pid

Pezo noonatale

1 Inferiare a 2000

Inleriore & 2500

OQltre 4000 (eacluso disbete)

HIDER
g0 |N| D] &
AINREB
g2 [N D] 5

Fra 2500 e 4000 gr.

-22 -



ESITO GRAVIDANZA ATTUALE

4 _ Sltuarions Anomalie, impegno, pro- HEQMNATD
g4.1[N[D[S Longitudinale grassions, disimpegno Seasn

] 5| Obligua ERINEE Mancato impegna 401 Maschile

3 5| Trasversa 2 5| Mancata rotarione 2 Famminile

14 1 [N[D[ 5] Distocia spalla 3 Ambigua
. Pressantazione 2 5| Distocia arti sup
B5. 1[N[D[ 5] Vertice 3 c| Distocia testa (W] 0] 5] Pese gr [ﬂﬁﬂﬂ

2 5| Bregma -

: % iav:r.:{s Sofferenza fetale (WDl 5] Lungh. cm. ﬂj

5| Fronte 151 Ol5] Preesist. al trav

g [S] Podice EEEE] Insorta in trav Circoni. cran, {‘_Ilﬂ

g6 1 [T :lls ::*:::;: 161 D% Acuta IELS) Greont or- (1]

2 | Posteriore 2 5] Cronica DEP E]b

Travaglic 17 [N[D[S] L amn. tata Mato
s 1 [H[O]5] Seontaneo 18 [N| O] 5] Variaz. FCF 534 Vivo _

] lg Indalio 15 [Nl DF5| Tachic. permanen 2 Morto fuorl trav.

3 = Pilatato MINDE Bradiwcardia {dips 3 Morio in trav. o s
6B T pario di prova - IHate decel ) L T
Bo E Anestesia in irav 21 ND Bradic. estrema & prowr ED c ::::: : ;' —

Decorse 23 pH at. infer. 7.20 Rianimazione 5657
w0 TRIBIE] Normale Sacondamenta 58 %_E Ventilazione

71Nl D| 5| Fase lat. protratta 23 18] 0] 5] Mormale 59 N0 Intubazione
12 (Rl D[5| Per dilat. protr, 2 T %] Ritenz. membrane g0 [N] O] 5] Sost. tamponi
7a[N[ D] 5| Per espul. protr. 3 E Ritenz. catiled. Turbe metab.:

4 [TIDIS Distocia cervicale d H Manrfatn distacco g1 [N[plg] iroglicemia
75@ Precipitoso 5 £ Atonia postpart. 52 Inl Dl 5| ipocalcemia
24 Scovelo g1 [n[pls] a1t eq. ac/b.
Contranilita 25 [N/ D5 Revisione —

76 (M DI S| Mormale zﬁhT Di5| Sccondam  manuale 64 Edema
77[NI OIS Inerzia primitiva M| O] 5| Perdita ematica 65 (Niplg| Pallore
TR [ S_I IAEFzia second. oltre 500 cc [precisane 66 LS Ittero
74 0] S| Incoprdinazigne in centinaia di cc) ED 67 |1 -EI Decram. pond,
go{mM] O] 5| lpertong Flacenta 7 68 | NIDIS Suifelr. rEsp.

69 [ D[ 5| Infezione
Espulzsions Marm. Inserta 7ol Dl 5] Trauma ostet,
Sponianea Previa marginale 71 (nlplg] Malformazioni:
Wentosa Previa parziale
Forcipe Pravia totale
Forcipe dopo went. Accreta
Podalico: assist. Increta 72 [g] Antibiotici
Podalico: estraz. Emat. retropl. lim. 73 [N[D[5] Trasfusione
Taglio cesareo Distacca tol. Intempest. T4 »] Exanguinatr,
_ : Infarti (complessivamen- 75 [NLD[§] Incubatrice
indicaz. al taglio cesarea: te oltre 1/4 superficie) 7€ Altra terapia
r: Altra anom, :u:l. 1 Esito entro 7 ng.
1 Funicole ] ﬂm_&] Dimesso sang
33 [N[D[§] Normale . 2[Wlpls| Dimesse guarito
4 [Nl OIS| Procidenza a{nln|g| Dimesso non guarito
35 [Nl D[ 5] Prolasso ¢ [Nl D] 5| Trat. osservez.
26 [NTDIS] Brevita assoluta s [m[Dols] Tresi. Rep. apecializzato
a7 [ND[ S| Giri di funicolo 6 [N[pfs] Altro esito
38 [N D[ 5] Nodi veri 7 o 5| Morto dopo gg ]:D
BElN ‘DISI Autopsia: ™ TR
- Febbre In puerperic
Dssarvazioni: a9 [N[O] 5] Presente
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ELEMENTI .ATTLIALI Ol ELEVATO AISCHID MATEAND cfo FETALE

Statura [om.) [T
Statura inf. 1,55 { 5}
i i GH
Peso Kg.
IEEE[__EJ Obesiid [Peso + 15%: magg. normal [10)
Aumenio ponderale
69.1 ols] Hormale [
2 G| Fra 12 & 15 Kp { 5]
3 5| Oltre 15 Kg. [15]
i 5| Inferiore 8 6 Kg. {15]
Anamia
70.1 pls] Hb superiore @ 11 [ @)
Q[EES Hb tra 9 & 11 (0]
3 -[5] Hb interiare & 9 [20)
Dinbate
Assenis [ 0}
Ben compensato [200
Scompensato {30}
Diabete chimico (15}
Cardlopatia
72 [NID]S] Compensata [10}
7a[N[o] 5] Scompensata (30}
Ipartenalona
74 [Nl 5] Media [140-180] [15])
75 [NlOls] Grave (oltre 160} {301
76 [N] o] 5] Edemi rilevanti {15]
77 [Nl ol5] Albuminuria oltre 0.5 {30]
78 [N[D][5] Accesso eclamptico (30]
Malattia generall scule
12 W[ 0] 5] Aszenti [ o)
13wl pl5| Media gravita [ 51
14 (N 0] 5] Gravi {10}
15 [N D] 5] Rubeala nel 17 trim. {20}
16 (N[Ol 5| Toxoplasmoal In grav (20}
17{n] D] 5] Listericsl In gravid. (201
18N D] 5] Infezione virale generica [10]
Condizionl spparsto genitala
1a [n]D[ 5] Bacino wviziato [20)
20 [n[Dl 5] Tumetazione cvarica [20]
21 Inlol 5] Miemi (20)
o2 fnlol 5| Anomalia genitall [20)
21 [N[D| 5] Malposiz., melpresent 120)
Incontinencs cervicals
24.1 [N] D] 5] Cerchiata (20}
2 [N]o]5] Non cerchiata (30)
Osservarioni:

Condizionl warla
"5'] Feto marto pres. in utero
5| Feto malformato
5| Macrosomia fetale
g_] Gravidanzra plurima
5_| Paliamnios
5| Oligpamnios
s] Pregressa minaceia aborto
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Gravidanza seroting
Olire 41° settimana
Qlire 42 settimana
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Condizioni cavo amniotico

141 [N][D]5] Rottura prem. borsas amniot. da

oltre 48 ore

32 N|:|5 Infezione amniotica
13 :[:[u '9,] Metrarragia in stto
34 [W]D Discoagulopatie

Sintoml di lpossia fetale
Liquido amnigtico tintg:
?,'] In travaglio

5| fuori travaglio
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5] Variazioni FCF
§J Acidosi sccartata

Prove funz. feto-placentere
19,1 [W 5:1.. Estriolurin coatantemante fra 10

e 90" percentlle

2 E saltuariamente fuorl dai limiti
-3 W [ costantemanta fuori dai limiti
40. 1 [N] D] 5] Citologia ermonale normale
2 [5] Citologia ermonale patolog.
Grade di immunizzazione (Coomt
411 [Nl D Positive basso titolo
' Poaltive eleveto titolo
Spettrolotomeiria lig. amaiatico
42, 1[N[p][s] r zonm di Liley
2 (5] II* zona di Liley
3 (5] #h=worm di Liley

43 [N[D[5) Febbre in travagiio

Hl D] 5] ULTIMA MESTAUAZIJNE

NiDl5] DATA PRESUNTA PARTO
* du 5| DATA RICOVERD

_E[[) 5| DATA EFFETTIVA PARTO

24 .

5] Pregr. min, parto premaluro
5| Parto prima della 36° seilimana




