SCHEDE MORTE IMPROVVISA DEL NEONATO/LATTANTE
PER LA RACCOLTA DEI DATI ANAMNESTICI
da inviare al Centro di Ricerca Lino Rossi, Universita degli Studi di Milano

ANAMNESI NEONATO/A LATTANTE MORTO/A ALL'IMPROVVISO

COBNOME ...ttt ettt e e e NOME e et e
Data di nascita (gg/mm/aaaa)................... YT R Eta. e
(U oY= o T o LI g ¥ LYol - FOS OO OO OO TSROSO
INdirizzo di reSidenza: Vi e ettt ste e et sreeraenes N e CAP......coveveeeee
(010 ] 2 011 o S Provincia ......cccceuveunen.. Celluceee e,
(000 [l T or- | LT TSP
Sesso:  [1Maschile [JFemminile
Nato/a Presso QUAlE OSPEUAIET.........uueiiii ettt e e e ettt e e e eeabareeeeeeeeasbaeeeeeeenereeas
Data di nascita (gg/mm/aaaa)........ Y [ovian Peso alla nascita............. Apgar......(1')......... (5")ecrvennes
Lunghezza alla NasCita.......cocevvereveieieininincrecse e
Eta postconcezionale................. (eta gestazionale ......coceeeeverveeenee. + eta postnatale.......ccceeu.nee. )

e Data di morte (gg/mm/aaaa)........ A [, *

e FE’ stato praticato alla nascita il contatto pelle-pelle (skin-to-skin) tra mamma e neonato?
[JSi [1No

e Tipo di allattamento: [0 materno, fino all’eta di.......ccccoeeeveervvennnnns
[ formula, dall’eta di ...coveeeveeervniie e, [ misto, dall’eta di «..cceeeveeeereiiececeveeccnes
[] svezzato, dall’eta di ...ccoeevvrvvieerecerennne,

e Come dormiva di solito? [J supino [J prono [J sul fianco
e Conil succhiotto? [JSi I No

e Data ultimo controllo pediatra (gg/mm/aaaa).......... Y S YT

e Patologie in atto: [J No ] Si (specificare):
[J Raffreddore [J Tosse [J Febbre [J Diarrea [] Vomito/rigurgito
(] ESANteMaA/@CZEMA L] AILFO cuocviieecee ettt ettt ettt ss st sas st st easeasetesteste st st sre e
D= of Y=Y = TSP

e Ha manifestato disturbi respiratori? [ No [J] Si (specificare):
[ APNEE NOLEUINE [T AIO eeceeeeicrectteeeecte ettt ettt b sre et eb e e b sbesresaseeraerbenbe e e one

e Ultima data e tipo di VAacCinazionNe FMCEVULA.......ccuuiviririireiecece e st st st e
Aveva avuto disturbi in seguito alle VacCinazioni?.......cccooveeiiiiiiiiiiieeeec e

e Il riscontro diagnostico é stato effettuato? [1 No [ Si (specificare dove):
| prelievi sono stati eseguiti secondo il protocollo nazionale?
[JSi [INo
Data del riscontro diagnostico (gg/mm/aaaa)............ Y YR
Medico che ha effettuato il riscontro diagNOSLICO ......ccevveiiiiie i
o Mo [N | (=R A UL A (UL I O S U PSPPI

*SCENA DEL RITROVAMENTO

®  COME € SEAtO trOVATO MOITO....ccuitieriecte ettt ettt ettt er e et sr bbb eae et st see et aeseas et seenessesens
Ora del decesso, se coNOSCIULa (NNIMM)....cviiiiiiicce e e e e r b s s s s
Ora del rilievo del decesso (NNIMM) ...ttt r s et es s s e eaeeae eas
Ora dell’ultimo controllo parentale (NN:MM) ... e et et e
Trovato/a morto/a il.......eeeeeeeeeeeecnennen. (o) =TT T TR
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e Luogo di morte e posizione del ritrovamento
[ IN OSPEDALE NOME... oottt cte et ettt st steete et et aes e e saestesteans et ees e ssestesbeanesrseessensennsensestesneenns

(] IN CASA [ inculla/lettino [] incamera coi genitori [J in camera separata
[0 inaltro luogo dell’abitazione (SPECIFICAre ....uuvivieiecene et e )
[l aletto conigenitoril] aletto con altre persone (specificare ........cceeeevevveivvcecenennae )
[0 nelseggiolone [ inbraccio [J nelpasseggino [ nell'infant-seat

Temperatura nella stanza del ritrovamento .............. °Ccirca

Temperatura del bambino ............... °C

[0 FUORICASA [ nel passeggino [ nel seggiolino in automobile  [Jin braccio
[l abitazione altrui  [] altro, specificare .......ccccceveieirininincncre e
SE SDRAIATO, la posizione era: [lsupina  []prona [I'sul fianco
[Jin altra poSiZiONE, SPECITICATE ..c.civeevieeicreetreteeeee ettt sre e sae b e sae e
o Tipo di abbigliamento INOSSATO .....ccceeveeiiceiirictieeceece e e et b v e
Cuscino ONo 0OSi
Succhiotto in bocca [JNo [ISi
Catenine o nastri al collo [JNo [ISi
Consistenza del Materasso .......ccceveeeeereieieieieriees e
Oggetti/giocattoli nel lettino [1No [ISi
e Materiale organico

in bocca CINO (TSI, SPECITICAIE..cuicuieeiereetteeceecte ettt e e er s e saesbeebesan e s sennes
nel naso LINO  [1S], SPECITICAE. vttt e st s st s e e e s
nel pannolino LINO  [1S], SPECITICAIE wveueeeie ettt

e Tentativi di rianimazione [INo [ISi
e Aspetto del neonato/lattante quando & stato ritrovato morto

[1 decolorazione attorno al volto/bocca [l sudato
[J secrezioni (schiuma, bava) 0 flaccido
[J decolorazione cutanea (livor mortis) [ caldo [ freddo

] segni da pressione (aree pallide, decolorazioni) [ rash o petecchie (piccole macchie rosse su
cute, membrane o occhi) [ rigido
[J impronte sul corpo (graffi o lividi)  [J non valutato

IR L o T OO SRR OO
e In quale giorno e a quale ora e stato somministrato I'ultimo pasto?
Giorno ......... Y YT (O] - [T

Persona che ha somministrato |'ultimo pasto
e Quali cibi e liguidi sono stati somministrati al bambino nelle ultime 24 ore (incluso 'ultimo
pasto) e in quale quantita?
0 latte materno ml ............ [ latte in polvere gr ............
[Ilatte di mucca ml............ [Jacqua ml...........
(] altri liquidi (thé, succo) ml ............

C’é stato un nuovo alimento somministrato al bambino nelle ultime 24 ore?
[JNo [1Si, specificare (es. passaggio a latte artificiale, svezzamento)......ccccoveeiveeeeerreinecrece s,
° Chi harilevato la morte? [l medico [Imadre [Jpadre [ altri, specificare........ccccerveunen...

Centro di Ricerca Lino Rossi, Universita degli Studi di Milano
Copyright 2024 © https://www.centrolinorossi.it/protocollo-diagnostico 2di8



ANAMNESI MADRE

COBNOME ...ttt e sttt s e e NOME et e
Data di nascita (gg/mm/aaaa)................... YT O Eta.e i,
(U oY= oo LI g ¥ 1Yol - TSSO OO OO RSTTORUSPRRRON
INdirizzo di reSIdENZA: Via...oouee ittt ettt sna |\ CAP.......cceuveu...
COMUNE ettt et ettt err e ebe e e Provincia ......cccuveeueeene. Celluiiiieeeeeee e
COICE FISCAIE ettt ettt et e e e et e stesaesesaeesbe st aenase s aensnesassesbabesassennsesrssesbennsesans
e Etnia:
[J Caucasica []lspanica [J Medio Orientale [ Indiana (subcontinentale) [] Asiatica [ Nera
[IMeticcia [ Magrebina [ AItra, SPECIfiCare. ... s s s e
O PrOfESSIONE .. ittt et sre b st b et st sheeae s e ehbebbea e eheeresanesaerbenbeannesresheenees
Riconosciuti rischi nell’ambiente di [aVOro..........cucueviiiciicce et
©  THEOIO i STUTIO ceiitieutiticieie ettt et e sbe st ere s e es e s be e e aesbeebesesaesbenseansstestesnsenseerans
e Stato civile: [1 Nubile [] Convivente []Separata I Divorziata []Vedova
(] Madre single ] Coniugata, Data matrimonio (gg/mm/aaaa)............... Y Y
o Altezza....cveeveceerecnnnen. cm PESO..eiveeetretieeece e Kg
Peso prima dell’ultima gravidanza................. Kg Peso alla fine dell’'ultima gravidanza............. Kg
e INFORMAZIONI SULLA GRAVIDANZA del neonato/a o lattante morto/a
Data ultima mestruazione (gg/mm/aaaa) ........ [ [,
Data presunta del parto anamnestico (gg/mm/aaaa) ........ [ovenn Y ST
Data presunta del parto ecografico (gg/mm/aaaa) ........ [ovnn Lo,
N° visite di controllo in gravidanza .........coeevveveveciecenre e,
Nome e indirizzo del/Ia giNECOIOZ0/@ CUMANTE.......c.coveiiieeceecte ettt ettt e s s e raer e
Nome e indirizzo del/1a 0Stetrico/a di FIferiMENTO....cui ettt eete et e e eeeeeeeenseeseesnreas
Come € aVVENULO il CONCEPIMENTO?....cciiiiiiiiiitiiiiiieeeeeee et et e eeseere bbb ererereeeeseeeeseseesssssssrssraesereeeens
La Fecondazione ¢ stata medicalmente assistita? (1 Si [J No
.......................................... N)
Eseguitain data.....ccceceevvvveeviecveeecee e, Presso quale STruttura? ... e
(11Ul [ FIVET [J Ovulazione indotta
cIcsl
OGIFT
[ Altre, specificare.......c.........
[J Omologa Eterologa [l Embriodonazione
[0 maschile [J femminile
A fresco [l Crioconservazione [l Test preimpianto
N° tentativi eseguiti di fecondazione assistita .......ccccoevverereeeieeinienrns (D | =T
DTl 1Y =] (1= T TP
ATTIVO PASSIVO
FUMO Sigarette A CASA AL LAVORO
NO Sl n/die NO S| NO S|
prima del concepimento dall'eta di anni dall'eta di anni dall'eta di anni
durante la gravidanza fino alla sett.gest. fino alla sett. gest___ fino alla sett.gest.
dopo il parto fino all'eta del bambino fino all'eta del fino all'eta del
di giorni____ bambino di giorni____ bambino di giorni____

e Usa, 0 ha usato in passato, la sigaretta elettronica?
I Lo T T B LYol €1 VZ=] =TT
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e Consuma, o ha consumato in passato, bevande alcoliche?
[INo [1Si - Descrivere quali bevande € qUaNtita........cccuvivirininirceecie e e
Utilizza, o ha utilizzato in passato, sostanze stupefacenti?
[IINO [T ST = DSCIIVEIE . vecueceireeetrveettetiieestesrecrr e et be e e ssesaesbsensssssessesbenssesseste seneessessensesnse snsestesnes
e Fa uso abituale, o ha fatto uso in passato, di sedativi e/o altri farmaci?
[IINO [T ST > DBSCIIVEIE.cvecueieireeetreeetietieeestesreerr e aetbeeessesaesbsensssssessesbenssesseste snersaessensesnsssnsestesnes
e Quali farmaci assume, o ha assunto in passato?

e PATOLOGIE IN GRAVIDANZA

Malattia ipertensiva [ No [ Si (gestazionale /pregestazionale) >DesCriVere.......ccooeveererereeveerenenns
Diabete [1 No []Si (gestazionale /pregestazionale) = DeSCIIVEre........cccceuveeeveeerireeee et e
AlIErZIie [1NO [1ST =D DEBSCIIVEI....uecuecuectecteeeeeet e e e eees ettt s et st essasersaressareansaseasessestestestesseseesnssensens
Alterazioni dell’emoglobina [1NO [1Si = DESCIIVEIE....cccuiiuiiereirtereeneee et ee et saeste s s e e e e sessesees
Alterazioni della coagulazione [JNO []Si = DESCIIVEIE.....coiviiveeeeeieesieciecee et e aeaa s s es s
Malattie autoimmuni [TNO [1SI = DESCIIVEIE....ccucueierieereeeeeeeeeeestestestestestestestesaesaesee e e e s e sessenaens
e ALTRE PATOLOGIE
U] Disturbi tiroide (] Cardiopatia
[J Patologie renali [J Colestasi gravidica
] Parodontopatie LTARFO ittt
e |INFEZIONI MATERNE [1 PRECONCEZIONALE [] PERI-POSTCONCEZIONALE
(1 HIV [IHBV [1HCV [1LUE
[1TOXO 1 CMV [1RUBEO L AT O ettt et et et e eae s en e
e PRECEDENTI CONCEPIMENTI [JSi [JNo
Numero parti Precedentiv....u e ve e N° nati vivi.........
Data parti precedenti: (gg/mm/aaaa) ........ R [ (gg/mm/aaaa) ........ Y- [
Eta altri figliceev oo Date di NASCITa....ccceierereieiceicrrer e e
N° feti morti (>222 settimana)...Eta gestazionale........cccceveuennee. Data/E...cceeereece e
N° aborti spontanei................ Settimane per aborto.......ccccvvevecieeennenn. Data/€...ucceerererrerierereeeeeeeeene
(D TE ol V=T = T OO OO PRSP
SPECITICAIE CAUSA...eivviuririieiee ettt et et seesteebeere et besbe e e aesbesbesrsessesbenseense st sasarssesaesseanse s sbesnsensseraesbensensrens
N° di IVG (interruzione volontaria di gravidanza).........ccccccuvvvenee. D | = FO OO O TR
(D TE ol V=T = TSP RO ROPTPP
e ANAMNESI FAMILIARE (della madre)
Madre (nonna materna del lattante deceduto) di anni........cceeceeevvvevereenenne. Vivente JSI [ No
Patologie della madre.......cccoceveeieieicinerc e Causa di MOIte....cueeeirerireereee e e e
Padre (nonno materno del lattante deceduto) di anni........cceeeveeeeveeeerecnnene. Vivente JSI I No
Patologie del padre.......ceeenrecviciece e Causa di MOIte......ccvveverreieeecre et e
Fratelli/Sorelle: Eta @ Stato 0i SAIULE .. .o ittt et eee et et eeeeeeaeeetaeesteseteenstesreesssesseessneenseesreen
Altre patologie Nella famiglia... ..o e s e st st st e e
Ci sono stati altri casi di morte improvvisa in famiglia? 0 Si [0 No
N2
YT Y o 1= T or= Y YOOI
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ANAMNESI FRATELLI/SORELLE (del neonato/a o lattante deceduto/a)

N°1........ Data di nascita......cccceeereenee Eta.coceciininns Tipo di parto......... Eta gestazionale.........ccccu.....
Decorso della gravidanza .......ccoccceceveieinininecnece e Patologie materne in gravidanza.....................
SEALO i SAIULE..c ettt et e et b st sae st st st st saeseenee e e e e s e benbenbenns
N°2......... Data di nascita......c.cceeereenee Eta.coceceriniinns Tipo di parto......... Eta gestazionale.........ccccu.......
Decorso della gravidanza .......ccoccceceieieinininecnece e Patologie materne in gravidanza.....................
SEALO i SAIULE .ttt ettt b st b et st st st saeseeneene e e e e benbenbennn
N° 3. Data di nascita......c.ccevereenee Eta.cocecerininns Tipo di parto......... Eta gestazionale.........ccccu.....
Decorso della gravidanza .......ccoccceceieieinininecnece e Patologie materne in gravidanza....................
SEATO i SAIULE.c. ittt sttt e st b et e b s et b et et s e sttt eae sttt eeene st seaas

ANAMNESI PADRE

COBNOME ...ttt ettt s e e NOME .ottt e
Data di nascita (gg/mm/aaaa)................... Y S Etaeoieeieiiienenne,
(U oY= oo LI g ¥ LYol - TSSOSO SRRSO
INdirizzo di reSidenza: Vi o ceeeieeieeeece ettt ste e ete e et sreeraenes |\ CAP.......cceuveu.n.
COMUNE ettt st s Provincia ......cccceuveunen. Cellueeee e,
(00 To [l 1Y or- | LT TSSO TR
e Etnia:
[J Caucasica [l lIspanica (1 Medio Orientale [] Indiana (subcontinentale) [ Asiatica [| Nera
[IMeticcia [ Magrebina [1AItra, SPECIfiCare. ...
L oo T3 o DO O TSRRSR
Riconosciuti rischi nell’ambiente di [aVOr0........cccoe ettt et r e e s
o Titolo di studio....ceceeeeeveeeicecece e
e Stato civile: [1 Nubile [ Separato [1 Divorziato
[1 Vedovo [1 Coniugato [l Convivente
o Altezza....cvcecveeereennnen. cm PESO..eiveeerreieeece e Kg
e Fuma o fumava?
[INo [JSi = Specificare N°sSigarette/di€.......ccouvceeriie ettt r et s e sa b e
e Usa, 0 ha usato in passato, la sigaretta elettronica?
I o T I 1Yol V=T TR
e Consuma, o ha consumato in passato, bevande alcoliche?
[INo [1Si - Descrivere quali bevande @ qUaNtita........cccuvivirinininirecie e e
e Utilizza, o ha utilizzato in passato, sostanze stupefacenti?
[IINO (1 ST =D DBSCIIVEIE..etirierieeeeectestestestesteste st e st et e e es e s e s estessesaes st et ers et esarsansarsaneeseesteseeseesseseennnen

e Fa uso abituale, o ha fatto uso in passato, di sedativi e/o altri farmaci?
[IINO [T ST = DBSCIIVEIE .. vecueieeereerrrretteetirteste et e et beeetesbeebesseeseessesseansesbestesssaesaesbesssessestesstesnserseeraensensesses
e Quali farmaci assume, 0 ha assuNto iN PASSATO?....ciiiieiieiiiiiiiiiiiiirerreeeree e e ee e e e eereeaerrerreeeeees
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e PATOLOGIE

Malattia ipertensiva [1INO [ SI D D@SCIIVEIE....cvirererereee ettt ettt st s et et ess s eeeneseesesresrestesree s
Diabete [1INO []Si = DESCIIVEIE...ucucieuierieeteeeee et ete st eeee e e stestestesaestesee e e e e e essessessestessesansaesaesarsensersans
AlIErZie [1NO [1SI =D DESCIIVEI....uicuecuecteeteeee e e e eees ettt ae s et ss et s essaressarsansaneaseesestestestesseseesnensensens
Malattie autoimmuni [INO [ Si = DESCIIVEIE......ooiirieieeeecee e cte ettt tetes st ste e et eeraes e e saestesreannessanes
Disturbi tiroide [1NO []SI = DESCIIVEIE....c.ucueerieeeeeeetecte sttt s s s aes s aesaesa s essasarssrsanssnseneens

Cardiopatia [1INO []Si = DESCIIVEIE....c.ccueeeereeeeeceetectestesee sttt e e e e e s et es s ses s aesaes et essasersansansaneensanes
Patologie epatiche [1NO [ Si = DESCIIVEIE.....cciriiertirtire ettt sttt st st st st seesee e se e e e sensenees

Patologie renali [1 NO [ SI =3 DESCIIVEIE..ccicii ettt et eese e stesae st steste st st saesaeses e e e sensansaseas
Alterazioni dell’emoglobina [1NO []Si = DESCIIVEIE.....ccccvuueuereirrireeeeeeeeeee e stesteste st e e e e e sensesens

e INFEZIONI
(1 HIV [IHBV [1HCV [1LUE
[1TOXO [ CMV CTARTO vt e

e ANAMNESI FAMILIARE (del padre)
Madre (nonna paterna del lattante deceduto) di anni.......ccccevveeevvevervennenne. Vivente JSI [ No
Patologie della madre..........vvicceceeee e e Causa di MOIte......eveericieeecre e
Padre (nonno paterno del lattante deceduto) di anni..........cccccvevverenneee. Vivente JSi [ No
Patologie del padre.......ceeeenecriceene e Causa di MOItE....ovceerieeee et
Fratelli/Sorelle: Eta @ Stato 0i SAIULE....ooi ettt eee et et ee e eeeaeeetaeesaeseteenstesreesssesseessneenseeseeens
Altre patologie Nella famiglia........c i e ere e e b e eb e saesaesbeensesnaerbens
Ci sono stati altri casi di morte improvvisa in famiglia? [1Si  [1No

S S, SPECITICANE. .. ittt e st e sttt s e e e e saen

e Persona che ha effettuato la raccolta dei dati anamnestici

NOME...eee et e e e COBNOME.....eiiii ettt ettt e eeeeeas
QUATITICA ettt ettt et et st e besae e esbe e sbe et aes e saesebbeeabe st benbesaseerae she st aennresareenbeebe st be st s
SEAR JAVOTATIVA . .ccttieie ittt ettt et e e te st ee e cbe s ebbeesbesasaesasesbssesbee sbs st bennsesassesseestessaennne srssennnene
[ 4 T= 1 O Tl /Cell ittt
LUOBO € Data.....cccveicriiieee et

Firma
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CONSENSO INFORMATO AL RISCONTRO DIAGNOSTICO

[0 SOTEOSCIITEA (IMAAIE)....uiitietietiet ettt ettt et ete e te st ste et e st st se e e e st es et et bessesaesaesaessrsansensansaneaneatesneeneans

esprimiamo il consenso all’effettuazione del riscontro diagnostico, a condizione che i risultati

vengano trattati in forma anonima.
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CONSENSO INFORMATO ALLA RICERCA SCIENTIFICA

Gli studi scientifici sul materiale biologico prelevato saranno condotti al fine di individuare difetti di
sviluppo di strutture fondamentali per la vita che potrebbero spiegare il meccanismo che ha causato
il decesso. Tutti i risultati ottenuti da tali analisi saranno strettamente riservati e sottoposti al vincolo
del segreto professionale. Ogni tipo di materiale biologico prelevato sara conservato in modo
anonimo ai sensi della legge sulla privacy (d.leg. 30/6/03 n.196) e la possibilita di risalire ai dati

identificativi sara riservata al solo personale autorizzato.

[0 SOTLOSCIITEA (IMAAIE)....uietieeieeiee ettt ettt et et et e e st ste st e st st e e bbb es et et bessesaesaesasssansensansareaneatesnseneens
NATA Berriiireecre ettt sr s e bbbt sbesbesasessees et sresbesneenneeraes (Prov......... ) Ml
LT o [T AT TR U ST (Prov...) CAP.....ueenne.
TN V@1t r e s e (o AT Tel i
e
10 SOLEOSCIITEO (PAAIE)..veivrietiiiie ettt et sbe et b eeb e s e b sbeebesanesaesbessensesrestesrsersessbenseennens
T 1o 1 T OSSOSO (Prov......... ) Al
FESIABNTE .ttt e stesae s e s ae s e e e e e stesaesaeerseesaensenes (Prov...) CAP.....uenne.
TN V@1t st s e (o AT Tel i

esprimiamo il consenso al prelievo di materiale biologico per ricerche scientifiche, in forma anonima,

con garanzia della massima riservatezza.

Firma Madre.......eoeeeeveeeeieeeeree e,

Firma Padre..... e,
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