               REGIONE SICILIANA                                                                                              Mod. RESTE 1 -Notifica
            ASSESSORATO PER LA SANITA'
     Dipartimento Osservatorio Epidemiologico                                                              
             


       Re.S.T.E.                                                                                                                  







Centro Comunicante …………………………………………………………………..


Cognome ……………………………………….. Nome ………...……………………. Sesso  M    F    

Codice Fiscale……………………………………………………………………………

Luogo di nascita …………………………………….……. (prov…..…) Data di nascita ………..……………

Residenza ……………………………………… (prov………) via …………………………………………...

Notizie riguardanti il PADRE.

Luogo di nascita  ………………………………………… …………………………………… Anno ………..  

Scolarità in anni frequentati ………..

Ha effettuato il Test prima del concepimento ?    SI  
NO  
 Non sa  

Se ha effettuato il test indicare l’esito:


 
Pos.
Neg.
Non sa
Notizie riguardanti la MADRE.

Luogo di nascita ……………………………………………………………………………… Anno ………..   

Scolarità in anni frequentati ………..

Ha effettuato il Test prima del concepimento ?  SI  
NO  
Non sa

Se ha effettuato il test indicare l’esito:



Pos.
Neg.
Non sa
Il SOGGETTO ha avuta posta la DIAGNOSI:   Thalassemia  Major       Intermedia  
Drepanocitosi       Talasso-Drepano 


Altre Emoglob. e Anemie congenite  ……………………………………………………………………….
                                                                                      (specificarne il tipo e la forma)
Nell’anno ……….  presso il Centro ……………………………………………………………………………

Fratelli/Sorelle Talassemici  SI   NO  

Diagnosi Prenatale :

Test non offerto
Test offerto ma rifiutato
Test offerto ma impossibile da eseguiremotivo…………………………………………………………
Test eseguito


Risultato:    Pos.       Neg.
Data ………………….





Firma e Timbro del Primario
