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Centro trasferente

Ji : N Grande Ospedale Metropolitano
S anmario

)} / “Bianchi Melacrino Morelli” + +:
1? Recionae 2 Servizio Trasporto Emergenza Neonatale
Tel 0965 397381 - Fax 0965 397383

Tutels delo Solute

2 Polvche Soritoriz

Neonato/a: cognome / nome ; R

| DATI ANAGRAFICI

giomo| mese I anno I ora | min.

Nato/a (comune): Ospedale / Casa di cura:
Padre (nome): ] Madre (cognome e nome): natail:
Residenza (indirizzo compleo): Nazionalita :
Recapito (indirizzo completo): Tel:
ASL di residenza: [ Note:
ANAMNESI OSTETRICA

Gravidanze precedenti n°:

n° anno pm:bo:;ont. mort?:am vivo | E.G. | sesso allap:;c:cita patologia neonatale ed esito - profilassi anti D

1

2

3

4

5
GRAVIDANZA ATTUALE fisiologica O assistita O (specificare ........ccceoeeurueeneenen ) data ultima MEeStUZIONE: ...ccoveuueereereceece oo cvncecene BB (SEHL) covvrtnriieaieneeees
Fattori di rischio:  fumo O (N° sigaretie die): .......... alco0l [ (3 bicch. vino efo 1 bicch.no di superalcodlico /die) sostanze d'abuso.
minaccia di aborto, seft. ............ minaccia di parto pretermine, seft. .........  diabete O fipo: obesita O gestosi O
altre patologie:

Gruppo | Coombsind. | Salmonella | HBsAg HCV HIV Toxoplasmosi cMmv Rosolia Hemes Strepto B
data
esito

altro:

esami strumentali:

glucocorticoidi (tipo) 1[0 TSE=Ts o data ulima dose: .........
altri farmaci:

note sulla gravidanza attuale: ............

TRAVAGLIO

iniziospontaneo: sil noO durata: <12o0reDd 12-24ore0 >24 ored febbre: no0d siO durata: <12ored 12-24 ored >24 orell
monitoraggio BCF:  nellanomal  tachicardiaD  bradicardiall decelerazionivariabilil  precocil tardiveDl  scarsa variabilitaO

rottura delle membrane spontanea: sl noD <12 ore0d 12-18 ore0 >18 oreld
liquido amniotico: limpidoD tinto di meconioD finto di sanguel fetidoD) oligoidramniosO polidramniosD  altro:
PARTO
fipo di parto spontaneo0 forciped vacuum (O cesareo dielezione O diemergenza O motivo:
singolo O multiplo O gemellon® ......... su tot fefi n° .........
monocoriali O bicoriali O monoamniotici 0 biamniotici O
situazione longitudinale 0 traversad  obliqua O
presentazione veficed bregmaO fronteO facciaO podiceD spallad  posizione:
farmaci in travaglio oxitocici O tocolitici O
spasmolitici O analgesici O
antibiotici O alri
anestesia noO sill generaled epidurale 0 altro:
funicolo n° vasi .......... prolassod brevitaO gii0 nodiO
placenta PESO Q. wevevnerenane aspetio:nomale 0 infartuata 0 alfro:
note
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FOGL'O NOTIZ|E TRASFERIMENTO NEONATALE (:ompﬁaﬂone in duplicecoplaacura del centm tra :

T cognomelnome ; T

giomo lmeselanno lora |mm

Data

NEONATO
inizio respiro regolare (min).............. rianimazioneprimaria no O si0
NO SI FiO2 durata (min) Note

somministrazione di Oz O 0

ventilazione a PPI con maschera u] u]

ventilazione a PPI con tubo ET ] O

aspirazione endotracheale u] [u] liquido aspirato: limpido0  finto O

massaggio cardiaco O u]

farmaci ed infusioni: dosaggio: via di somministrazione:

Surfattante (ipo: ) e endotracheale

Indice di Apgar 0 1 2 1 L3 10' 20
| frequenza cardiaca assente <100 >100

il Esm assanll ; . fanto valid
l faicli flessi imeni atfiv
| riflesso naso-faringeo __assente smorfia tosse
| colorito cianosi diffusa | cianosi periferica I0S€0
TOTALE

pesog: centile: emissione di meconio noO siO emissione di urine nod siO

lunghezza cm: centile: profilassi oculare noO siO tipo:

¢. cranica cm: centile: vitamina K noOd siO mg: im0 osO

temperatura rettale misurata entrola 1° ora divita ............... screening metabolici no0 si0 data.......neeee.

DECORSO SUCCESSIVO

problemi/esami di laboratorio e strumentali/terapie (se necessario allegare fotocopia della cartella clinica e/o alfra documentazione)

Assegnazione MINT score
F—— <75 751-1000 1001-1500 > 1500 " " <6,90 6,91-7,10 >7,10
e50 Nastia (g 50 20 10 oo | Pen 100 40 00
<1ora >1ora Pa0; mmHg <23 o <50% >23 o >50%
Eta (ore)
AD (i]n] 0Sat0z % 20 00
g 0 1 23 >3 Anomale ol Si No
Apgara 80 50 20 00 e 50 00
si no
Intubato TOTALE
60 00
lo sottoscritto dott.: dichiaro che i genitori de! neonatofa sono stati informati defla necessita del

trasferimento del loro figlio/a e hanno dato il loro consenso. Inoltre dichiaro che & stata erogata la prescritta informativa e acquisito il consenso in ottemperanza al D. Lgs. 30
giugno 2003, n° 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali® e successive modifiche vigenti.

Data: Fimma leggibile e timbro (del medico deFospedale trasferento)
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Data

%? - y

| S ervizio

Grande Ospedale Metropolitano
“Bianchi Melacrino Morelli”
Servizio Trasporto Emergenza Neonatale
Tel 0965 397381 - Fax 0965 397383

' Neonatola cognome T nome

oo

C. Trasferente (CT) | istituto:

medico:

C. Ricevente (CR) | istituto:

reparto:

medico:

tipo ditrasporto: trasferimento 0  back 0 andatafitomo: andata 0 ritomo O tipo indagine:

I n° trasporto:

chiamata dal centro trasferente
chiamata CdC STEN O

gomo lmess lowo lom Imn | disponibilith posto letto

giomo lmese Janno Jofa

servizio:  disponibile O

impegnato O

mezzo:

unita operativa:

incubatrice:

medico:

infermiere: autista:

barelliere:

partenza per il centro trasferente

gomo | mese | amo anivo al centro trasferente

giomo mess anno ora

min.

sanitario presente al centro trasferente: pediatra O aliro [I:

condizioni del neonato: discrete 0 mediocril] gravill critiche 0  deceduto O

problemi rlevati

allamivo al CT

dopo stabilizzazione

alfamivo al CR

orientamento diagnostico dello STEN:

procedure / terapie

intubazione
O.T/N.T.

ventilazione venfilazione

manuale nCPAP

Fioz vO.

cateterismo

e
sG Osr O

ace. vase.

v. periferica

drenaggio PNX

dal CT

dallo STEN al CT

durante il frasporto

terapie effetiuate dallo
STEN

surfattante

bolo sol.

gl t adrenalina

NaHCOs PGE1 fenobarbitale

orario di somministrazione

dosaggio

parametri rilevati

temperatura
esterna

temperatura
incubatrice

temperatura | gjcemia PA.

HCOs

allamivo al CT

dopo stabilizzazione

allamivo al CR

paramelri rilevati

CPAP/

PEEP Flusso

FC Tie PIP

spontanea

Frequenza
respiratore

Indagini
strumentali

all'amivo al CT

dopo stabilizzazione

allamivo al CR

partenza per il centro ricevente

jommo | mese 00 amivo al centro ricevente

Assegnazione TRIPS score

condizioni del neonato: migliorate O _invariate 0 _peggiorate 0__deceduto 0

nuova disponibilita STEN

Parametri

Amivo Arrivo
centro centro

IP;
TRIPS i 3

centro

| Temperatura (°C)
<3610 >376

36.1 — 36.5 oppure 37.2 ~ 37.6

Totale centro
ricevente

366 — 37,1

Stato respiratorio

Severo infubato)

Moderato (Fr> 60 efo SatO; < 85%)

Normale (Fr < 60 e/o Sat0; > 85%)

Epicrisi e note:
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SENZOTRASPOTO AERGTA NIOWATLE e e

CONSENSO INFORMATO AL TRASPORTO NEONATALE

1 I0] 8 {0 XYo! g 1 o X o | SN
dichiara di avere fornito ai signori

........................................................... <ve.e. (padre del bambino/a)
.................................................................. (madre del bambino/a)
.................................................................... NAtO/Q eeeveeereeereee e
Il....[..../........ ricoverato presso I'Ospedale di .....cccoeeeevicecccecnnnenn.

le seguenti informazioni:
Il trasferimento comporta rischi connessi

e alla mobilizzazione del paziente critico,

e alla mancanza di attrezzature diagnostico-terapeutiche non
trasportabili,

e alla viabilita.

Il rischio prevedibile legato al trasporto e inferiore al rischio
legato alla permanenza del piccolo presso il centro nascita dello
stesso.

Firma della madre/tutore .......eeiceeecieenerreseeeeceresaeeceenas

Firma del padre/tutore ...

Firma del medico
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Reggho Colabria & Politiche Sonitariz
Scheda per il riferimento all’ipotermia terapeutica
Nome: Cognome:
Nato il: / / EG: sett. + gg

Consenso informato del centro trasferente ]
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Data

EG>35sett O Peso neonatale>1800g¢ O

Ipossia perinatale:

Indice di Apgar a 10°<5 O
Rianimazione con TET o maschera a 10° [
Acidosi fetale da qualsiasi EGA entro 60°:

ph<7.0 ] oppure BE> 12 mmol/l H

EII moderatal | EII sever a[ lda valutazione
neurologica (allegato) effettuata a........ min

Eta <6 ore ]

Ipotermia passiva al centro trasferente [ ]

Stabilizzazione:

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

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

Inizio durata | e
Temperatura rettale alla partenza....... °c [ Terapia sedativa/antiepilettica [ ]
Sedoanalgesia I PPN
Ipotermia passiva : ] Sacchetti di ghiaccio istantaneo o di gel raffreddati: [ ]
Data/ora Omin | 15min [30min [45min |60min |75 min |90 min | 105 min | 120 min
T. rettale

Sa02

FC bpm

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

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

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

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

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




