SIEQ0

REFERTAZIONE ALL’ECOGRAFIA PRECOCE DEL I TRIMESTRE DI GRAVIDANZA

Cognome e nome

Data di nascita U.M.
Epoca gestazionale in base a UM: sett. + ___gg;
Gravidanza ottenuta con PMA: SI NO

Giorno del pick-up ovocitario
Giorno del transfer
Epoca gestazionale calcolata*

* Nei casi di gravidanza ottenuta mediante PMA 1’eta gestazionale si calcola in base al giorno del
concepimento, che coincide solitamente con il giorno del pick-up ovocitario, quando si utilizzano ovociti
freschi. In caso di trasferimento di embrione congelato, la data del concepimento ¢ stimata sottraendo dalla
data del transfer I’eta dell’embrione.

INAICAZIONE: .........ooeiiiiieeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e eae e e e e s e ssnaaaeeeeeeas

Informazione: La persona assistita acconsente all’effettuazione dell’indagine ecografica, adeguatamente
informata su scopi e limiti dell’esame ecografico attraverso il colloquio con il proprio
Ginecologo/Ostetrica/Medico ecografista (al quale ha avuto la possibilita di porre eventuali quesiti) e
attraverso la lettura di un supporto informativo cartaceo che si allega al referto.

Camera gestazionale intrauterina diametro medio: mm

Embrione/Feto: rilevato gravidanza singola
non rilevato gravidanza gemellare

Se gemellare: Corionicita Amnionicita

Attivita cardiaca: presente assente

BIOMETRIA: CRL mm

Valori biometrici: corrispondenti  non corrispondenti all’epoca di amenorrea

Datazione ecografica provvisoria sulla base del CRL sett gg*

* Si consiglia la datazione ecografica della gravidanza nel contesto dell’ecografia di screening del I trimestre
(da effettuarsi fra 11 e 13 sett+ 6 gg).

Patologie uterine /annessiali

Note

Si informa la persona assistita /Coppia degli esiti dell’esame ecografico effettuato e dei suoi limiti. Si rinvia
la Persona assistita al medico curante/ostetrica.
Si raccomanda esame ecografico di screening del I trimestre (da effettuarsi fra 11 e 13 sett+ 6 gg).

Note:

Si allegato N° fotogrammi ( stampati, CD, pendrive

Data Operatore Firma




