
Ospedale G.B. Grassi
U.O.C. Ginecologia ed Ostetricia

Scheda di
assistenza al

travaglio/parto

Cognome e Nome .....................................................................................................................................................................................................................................................

D.N. .............................................................................................................................. n° Cartella ..............................................................................................................................

Classificazione iniziale del travaglio

 l BASSO RISCHIO                                  l ALTO RISCHIO

	 IL MEDICO

	 ................................................................................................................................

ArtiGraficheCardamone



TRAVAGLIO ATTIVO

INIZIO il ...................................................................................... h ...............................

E.G. ....................................................... PARITÀ ......................................................

PROM il ...................................................................................... h ...............................

PREGRESSO TC:  l SI  l NO

RIVALUTAZIONE DEL RISCHIO

Modifica il ............................................................................. h ...............................

 l BASSO  l ALTO

MDG ...............................................................................................................................

CPSO ............................................................................................................................
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CONTENIMENTO DEL
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stazione e/o
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POSIZ. FETO

LIVELLO PP

bcf

FIRMA

FARMACI

POSIZ. MADRE

INTENSITÀ

N° contrazioni

MAC / LA

PERIODO ESPULSIVO

ASSISTENZA AL PARTO

PARTO data ....................................................... ora ....................................................... E.G. ...................................................... PARITÀ ......................................................

MODALITÀ                                 RESENTAZIONE:                                  SECONDAMENTO:
	 l SPONTANEO	 ..................................................................................	 dopo ......................................................... minuti
	 l V.O.	 POSIZIONE FETALE	 l Spontaneo
	 l TC ELEZIONE	 ..................................................................................	 l Manuale
	 l TC URGENTE	 POSIZIONE MATERNA	 l Ritenzione di membrane
 		  	 l ..................................................................................

ROTTURA MAC:                                 LIQUIDO AMNIOTICO                                 COLORE L.A.:
	 l Amniorexi	 l Normale	 l Limpido
	 l Precoce	 l Anidramnios	 l Lievemente tinto
	 l Prematura	 l Oligoamnios	 l Fortemente tinto
	 l Tempestiva	 l Polidramnios	 l Ematico

PERDITA EMATICA: ........................................................................................................... CC

ESITI PERINEALI:	 l Perineo integro 	 l Episiotomia	 l ..................................................................................

	 l Lacerazione I	 l Lacerazione II	 l Lacerazione III

ANALGESIA:	 l Epidurale	 l Spinale	 l Generale	 l Locale

NOTE: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

OPERATORI:	 MEDICO ...............................................................................................................................................................................................................................................

	 OSTETRICA .....................................................................................................................................................................................................................................

	 ANESTESISTA ..............................................................................................................................................................................................................................
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Clampaggio a minuti:
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N° giri
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CONDIZIONI

FUNICOLO

EGA FUNICOLO

ASPETTO

NEONATO

CONTROLLI POST PARTUM
I tempi vanno calcolati a partire dal termine delle attività relative all’assistenza al parto
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l SPONTANEA
l CATETERE
ml .........................../ ..........................

l SPONTANEA
l CATETERE
ml .........................../ ..........................

l SPONTANEA
l CATETERE
ml .........................../ ..........................

FONDO UTERINO
(contratto, livello)

PERINEO

FERITA CHIRURGICA

ALTRO

FIRMA

DATA E ORA TRASFERIMENTO IN REPARTO: .............................................................................................

	 FIRMA ................................................................................................................


