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MODALITÀ DI ACCESSO ALLA PARTOANALGESIA 

A partire dalla 34° settimana di gestazione: 

Il questionario compilato e firmato va inviato via email a poc.partoanalgesia@asl.taranto.it   

Verrà contattata via mail SOLO se deve eseguire visita anestesiologica.  
 

Porti con sé il giorno della visita: 

 il questionario compilato e firmato, più il presente attestato 

 i seguenti esami ematici: emocromo + PT/PTT (validi 30 giorni) 

 un elettrocardiogramma (valido 60 giorni) 

 tutta la documentazione riguardante le sue patologie 
 

Se non le è stata prescritta la visita anestesiologica, al momento del ricovero porti con sé: 

 il modulo di consenso informato 

 il questionario compilato e firmato, più il presente attestato 

 i seguenti esami ematici: emocromo + PT/PTT (validi 30 giorni) 

 un elettrocardiogramma (valido 60 giorni) 

 tutta la documentazione riguardante le sue patologie 

 

Le partorienti impossibilitate a scaricare i moduli dal sito, potranno trovarli in forma cartacea presso il Centro Donna. 

Una volta compilati e firmati potranno essere consegnati al personale dello stesso Centro che provvederà a inviarli via 

mail agli anestesisti. 

Le donne che effettuano il prericovero alla 37° settimana di gravidanza eseguiranno anche il prelievo per esami del 

sangue e ECG che saranno validi per l’accesso al servizio di partoanalgesia. 

Io sottoscritta _________________________________________________________________ 

in data ___/___/______ ho visto e compreso il videocorso online sulla parto-analgesia disponibile nel 

portale istituzionale Puglia Salute > Asl Taranto 

Nel contesto del corso mi sono state fornite informazioni dettagliate sulle possibili complicanze ed effetti 

collaterali dell’analgesia epidurale, e ho preso visione della informativa sulla parto-analgesia. 

Dichiaro di aver letto e compreso quanto spiegato e di aver ricevuto tutte le informazioni necessarie in 

merito alle complicanze della procedura e alla loro eventuale gestione. 

 

Data ___|___|_______ firma della paziente _________________________________________ 

 

Data ___|___|______   firma dell’Anestesista______________________ (matr. ___________) 

ATTESTATO E MODALITÀ DI ACCESSO 


