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SCHEDA APPROPRIATEZZA 

EMOGLOBINOPATIE E TALASSEMIE 
 

 PAZIENTE:    
 COGNOME E NOME _________________________________________________        DATA DI NASCITA:____________  
 
Inviato da:  __________________________________________________________________________________________ 
 
FORMA:   Familiare    [  ]                                  Sporadica [  ]   
                                                             
Albero familiare: 

 

 
 
REFERTI ESAMI EMATOLOGICI  
(se possibile in alternativa allegare referti emocromo e bilancio marziale):  
 
MCV:         MCH:          Hb (mg/ml):            RBC:                    .                        
 
Sideremia:                            Ferritina:                                    Transferrina:                                     . 
 
ANALISI DEL PATTERN EMOGLOBINICO (se possibile in alternativa allegare cromatogramma emoglobine) : 
 
Metodica utilizzata:  HPLC   [  ]     Elettroforesi a pH alcalino [  ]          Elettroforesi a pH acido [  ]   
 
Risultati:             %HbA2:                                  %HbF:                         .                                                                                  
         
Presenza emoglobine anomale    NO [  ]    SI’[  ]                                                                                                                  
 
Se sì:               % Hb anomala:                   finestra di eluizione:                                                .                                             
                                             
PARTNER PORTATORE:       NO [  ]           SI’[  ]             NON NOTO [  ]                                                                                     
 
Se sì:    di BETA TALASSEMIA  [  ]   di ALFA TALASSEMIA  [  ]  di EMOGLOBINOPATIA  [  ] 
                                                                                                         (Indicare quale:                 ) 
 

Data________________________                                                 Firma___________________________                     
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