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Dipartimento Cure Primarie e Integrazione Socio Sanitaria
UOC Prevenzione e Tutela della Salute della Coppia

N° Cartella

» Data di compilazione

CARTELLA CLINICA GINECOLOGICA

Cognome e Nome data nascita

Anamnesi familiare

12 mestruazione

Caratteri delle successive mestruazioni: Ritmo Durata _Quantita

Dismenorrea Sindrome premestruale

Eventuali modifiche nell’'ultimo anno

Gravidanze

Parti Data Luogo Tipo di Parto Peso neonato
Data Luogo Tipo di Parto Peso neonato
Data Luogo Tipo di Parto Peso neonato

Allattamenti

Aborti spontanei entro il 3° mese Oltre il 3° mese VG

Fumatrice Uso di Acool Altro

Malattie generali /Allergie/Intolleranze

Interventi chirurgici

Terapia in corso

Ha praticato contraccezione? Quale e per quanto tempo?

Mod. C.F. 2



ESAME OBIETTIVO GENERALE

Peso Altezza PA
ESAME GINECOLOGICO

Genitali esterni Utero
Portio Annessi
ESAME SENO

Motivo della prima visita

ESAMI preconcezionali o altro tipo di analisi richiesti

{Timbro e Firma del Sanitario)

VISITE SUCCESSIVE

Datae
Firma
Sanitario




Datae
Firma
Sanitario




Datae
Firma
Sanitario




