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Da presentare al SIMT di  

(  Modica 

(  Ragusa 

  (  Vittoria
Si invia la Sig.ra___________________________________________________ nata il_________________ residente a ______________________________________ via____________________________, n________ alla 28a settimana di gravidanza per eseguire test di Coombs indiretto e determinazione di Gruppo sanguigno (nel caso in cui il SIMT ne risultasse sprovvisto). In caso di negatività del gruppo Rh (D) e di assenza di anticorpi anti-D, si richiede l’effettuazione della profilassi prenatale della MEN con di Ig anti D.

Firma e timbro del Medico Ostetrico
Data __________________



       



______________________________
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SERVIZIO DI IMMUNOEMATOLOGIA E MEDICINA TRASFUSIONALE 
Si comunica che la Sig.ra___________________________________________ nata il___________________________
risulta essere di Gruppo_________________ Rh_____ fenotipo Rh_____________________ Du__________________

In data ________________________ ha eseguito test di Coombs Indiretto con esito ____________________________ 

Identificazione anticorpale e titolo _____________________________________________________________________

In data ________________________ ha eseguito test di Coombs Indiretto con esito ____________________________ 

Identificazione anticorpale e titolo _____________________________________________________________________

Sulla base di tali esiti in data __________________ 
       viene eseguita

non viene eseguita 

immunoprofilassi con Ig anti D con____________________________________________________________________ dose___________________ N° di lotto________________________ scadenza________________________________











Il Medico SIMT










_________________________


Io sottoscritta _______________________________________________   nata a _______________________________ 
il ______________________ sono stata informata dal dott. ________________________________________________ 

che devo essere sottoposta a profilassi con immunoglobuline anti Rh (D). Tale profilassi previene il rischio di immunizzazione attiva contro l’antigene Rh (D) e di conseguenza il rischio di malattia emolitica neonatale da anticorpi anti Rh (D) nelle future gravidanze.
Tale pratica terapeutica non è completamente esente da rischi, inclusa la trasmissione del virus dell’immunodeficenza, dell’epatite, ecc. Ho ben compreso quanto mi è stato spiegato in ordine alle mie condizioni cliniche, ai rischi connessi alla terapia e a quelli che potrebbero derivare non sottoponendomi al trattamento. 

Quindi 

acconsento 
non acconsento ad essere sottoposta al trattamento terapeutico con emoderivati.

Note per mancato  consenso ________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________

_______________________, li___________________ 

     Firma __________________________

N.B. IMPORTANTE – La paziente dovrà consegnare il presente modulo al ginecologo al momento  ricovero per il parto
