
 
 

DATI  TRI  TEST 
(trisomia cromosoma 18, trisomia cromosoma 21, difetti del tubo neurale) 

 
 
E’ consigliabile eseguire tale screening tra la 15° e la 20° settimana 
di gestazione. 
 
 
 
NOME _________________________ 
 
 
COGNOME ______________________ 
 
 
DATA DI NASCITA ________________ 
 
 
DATA Ultime mestruazioni ____________ 
 
 
DATA PRELIEVO __________________ 
 
 
PESO ______________ 
 
 
FUMATRICE           SI   NO 
 
 
N° DI SIGARETTE AL GIORNO     ______ 
 
 
DIABETE       SI   NO 
 
 
Firma del medico richiedente __________________ 


