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Monitoraggio BCF Nella narma (1 Non Eseguito
Anomalie per: Tachicardialll Bradicardialld Decelerazioni variabili Oprecocill tardive {1
Rottura membrane | <18 orel3 >18o0re O Spontanea: sl [0 no [0 data.../../.. ora..:..
Liquido amriotico |{impido 0  Citrine [0 Tinto di meconio {1 Oligodramnios I Polidramnios []
Tipo di parto Spontaneot! Forcipe(l]  Ventosa O] T.C. d'elezione [] T.C. urgente [
INdicazione al T.C.o o viiisivscitrrs e v eeveneeresrenens
Presentazione | (Cefalica [ Fronte [ Faccia £ Podice O
Farmaci in travaglio Ossitocina [0 Antibiotici [
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Funicolo 5 V7 11 N Prolasso [ Brevita [ Giri [ Nodi 1

RIANIMAZIONE NEONATALE
STIMOLAZIONE TATTILE si L1 nofl
ASPIRAZIONE ALTEVIE AEREE si{] no T
TAPPE INIZIALI
Liguido aspirato: LUmpido [0 Citrino[J] Meconio [0  Sangue 0
OSSIGENO A FLUSSO LIBERG si [1 no [
: Nol Sil] Se PPV: Neopuff [1 Ambu {3 Intubazione [J
VENTILAZIONE A PRESSIONE POSITIVA :
Aspirazione endotracheale: no 1 si J
- COMPRESSIONI TORACICHE Massaggio cardiaco: no (1 si[J
- FARMAC
Durata della rianimazione: .........
Ora diingresso al nido: ... @ ... APGAR
Temperatura ... PARAMETRO PUNTEGGIO 1 3
. - Assente ¢
PeSORE. e FREQUENZA CARDIACA |} - <100 1
~ » 100/min’ 2
Lunghezza cm. ... - Assente i
RESPIRO SPONTANEO - Debole 1
Circ. cranica oM. ..ovvecevcrece v : - Buono: vagito 2
- Flaccido 0
- Debole flessione delie
: TONO MUSCOLARE estremita 1
Meconio emesso h del - Forte flessione delle
cctromita ’
a .. - Messuna risposta 0
1% minzione h oo ded ECCITABILITA’ RIFLESSA || - Risposta debole 1
’ - Pianto vigoroso 2
- Cianntico o paliido o
Profilassi oculare: si [ firma ... no Ll « Corpa roseo, estremita
COLORITO cianotiche 1
Vitamina K: st L] firma ... no [} - Uniformemente roseo 2
toTais  valutazione: medica [ ostetrica (]
pelie/pelle O Suzione in sala parto 0 Durata .ceeerneee Se<2hperch .



Eseguita il e dlle ore ... dal dott. SRR - ¢ .- DR
Anomalie e annotazioni
Malformazioni NO [
Facies Normale [
Cute Normale |
Testa e colio Normale [
Fontanelle e suture Normale 0
Orecchie Normale 0
Occhi Normale 1
Riflesso rosso Presente |
Naso Normale 1
Orofaringe e palato Normale ]
Pervieta coane e gsofago s |
Arti superiori e clavicole Normale 1l
Colonna vertebrale Normale 1
Arti inferiori Normale !
Manovra di Ortolani Negativa M
App. respiratoric Normale . =
FR_ /m
Cuore Normale [l
FC___J/m

Polsi femorali Presenti ]

Genitali esterni ' Normali 1 v O |
Addome Normale 3
Ombelico Normale 0
Fegato e milza Nei limiti [
‘Ano Pervio O
Reattivita e tono muscolare! Normale 1
Riflesso di Moro Presente 1
Altri riflessi Presenti ]
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Giudizio dlinico generale (diagnosi presuntiva, problemi, programma diagnostico assistenziale)
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Eseguito il e eceneen alle ore ...ccvvveeenne dal dott, oo FIFMIA coveirsiedoeescsesnis s ssrecenesrsaesseans
A Anomalie ¢ annotazioni
Malformazioni NGO O
Cute Normale o
Testa e collo Normale o
Fontanelie e suture Normale o
Orecchie Normale |
Occhi Normale 0
Riflesso rosso Presente O
Naso Normale O
Ovofaringe e palato Normale |
Arti superiori e clavicole Normale O
Colonna vertebrale Normale .|
Arti inferiori Normale O
Manovra di Ortolani Negativa 0
App. respil;atorio Normale , E]-
FR._ /m
Cuore Normale O
FC___ Jm
Polsi femorali Presenti [;]
Genitali Normali |
Addome Normale N
Ombeiico Normale 0
Fegato e milza Net limiti O
Reattivita e tono muscolare | Normale O
Riflesso di Moro Presente |
Altri riflessi Presenti i

SCREENING CARDIOLOGICO 5p0O2 mano dx..........% SpO2 piede .........% Normale [1 Patologicoll
Data oo feeecc feees B 1 FIFMa covveericecressresiessvsravenssanes
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Eseguitoil ... /....[...... Firma

OT dx Pass [JRefer [} OT sn Pass [ Refer [
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Firma. Firma ..
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