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In questo periodo ha avuto necessita di ricorrere ai servizi sanitari, per
problemi di salute urgenti?
L? 0] No
Si, al pronto soccorso per miei problemi di salute
Si, al pronto soccorso per problemi di salute del bambino
[4] si, ricoverata in ospedale per miei problemi di salute
Si, il bambino & stato ricoverato in ospedale L]
[
Se a tre mesi non aveva ripreso il lavoro, ha ripreso ora a lavorare?
13 0] No
: [2] si, dopo |_| mesi dal parto L
Il bambino & stato sottoposto alle vaccinazioni obbligatorie per legge
(Polio, Tetano, Difterite, Epatite B)?
lq (1] No, per problemi di tempo
No, per condizioni di salute del bambino
[3] No, sono contraria
[4] si, presso la ASL
[5] si, presso il pediatra di fiducia L
I
Data della 12 dose delle vaccinazioni obbligatorie
Is
1% dose [ I L LLILL L
| $ maT i
ACCONSENTE AD ESSERE RICHIAMATA PER ORGANIZZARE LA SUCCESSIVA
INTERVISTA QUANDO IL SUO BAMBINO AVRA COMPIUTO 12 MESI DI VITA?
[1]si
[2] No L

EVENTUALI OSSERVAZIONI

Nome dell‘intervistatrice

Si ringrazia per la collaborazione

| Guestionario sul percorso nascita a & mesi di vita

Pagina 3 |
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Istituto Superiore di Sanita

QJUESTIONARIO sul PERCORSO NASCITA

da compilarsi a 12 mesi di vita

Data di compilazione || J|_| J[ ] ]
ﬁ 107

T
Luogo dell'intervista:
[1] a domicilio
[2] intervista telefonica
3] altro (specificare
[4] non trovata (nonostante tre tentativi di contatto telefonico)
[5] rifiuto preventivo
[6] rifiuto, nonostante precedente consenso

LLILLIEL

C

L

Nelle ultime 24 ore, suo figlio/a:

[1] & stato allattato al seno sifil  No
[2] ha bevuto acqua, tisane o altri liquidi diversi dal latte  si[1] No[2]
[3] ha bevuto latte artificiale sii]  No
[4] ha bevuto latte vaccino sifi] No[Z]

[5] ha preso cibi solidi o semisolidi sifil  No
[6] altro (specificare ) Siil  No

CCCCCC

Se non allatta al seno in modo esclusivo, predominante, complementare,
a che mese ha smesso rispettivamente:

se non ha mai allattato codice "0”, se ha allattato per <= un mese codice ™"

esclusivo L

predominante L
complementare ||

EEL

Se al bambino & stato somministrato latte artificiale, qual & il motivo
principale?

non aveva piu latte
il latte non era pil nutriente

il bambino cresceva poco

il bambino non si attaccava bene

problemi di salute della mamma (ragadi, mastite, dolore, ecc)
problemi di salute della mamma (malattie)

problemi di salute del bambino

prendeva dei farmaci

doveva riprendere il lavoro

era stanca

altro motivo (specificare b)

FEEEFEEFE

LLILd

Se al bambino & stato somministrato latte artificiale, da chi & stata
consigliata?

pediatra di libera scelta

pediatra dell'ospedale

pediatra privato

ostetrica consultorio

ostetrica ospedale
ginecologo del consultorio
ginecologo ospedale

ginecologo privato

infermiera del consultorio

infermiera ospedale

familiarifamici

decisione autonoma della madre

altro (specificare b

EIEIEE =M= ][]

|

[

LLILd

| Guestionario sul percorse nascita a 12 mesi di vita
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Suo marito/partner partecipa alle cure/gestione del bambino?
5 Si, in maniera significativa
Si, in maniera modesta L]
No, affatto
In questo periodo ha ricevuto supporto:
6 significativo modesto nullo
marito H
altri parenti (2]
amici Gl L]
Quanto riesce a riposare ogni giorno?
? [1] meno di quanto avrei bisogno
| [2] quanto ho bisogno L] 9
B
N
In quali delle sequenti affermazioni si identifica? Y
;(;.
da quando c'2 il bimbo... :
la mia vita & cambiata: [1] in meglio [Z] in peagio & uguale a prima L] §
o
8 mi sento serena: ]Il pit di prima meno di prima E come prima L] ;\"-
mi sento stanca: ] piti di prima  [2] meno di prima come prima LJ i
il tempo per me stessa: [1]& aumentato [2]& diminuito & come prima L ';:‘»
I'attenzione nei miei confronti: [1] & aumentata [2] & diminuita & come prima L 1
mi sento compresa da chi mi sta accanto: [1]pit di prima [2Z]meno di prima [3]come prima [_] 5
chi mi sta accanto mi aiuta: [Wpit di prima [Z}meno di prima [3lcome prima L é
L}
s
Attualmente sta fumando? (solo per le fumatrici) =
&
[0] No A
? Si, non pill di 5 sigarette al giorno L o
Si, da 6 a 10 sigarette al giorno
[4] i, meno di 20 sigarette al giorno
[5] si, piu di 20 sigarette al giorno
10 Se fuma, a che mese dopo il parto ha ripreso a fumare?
| mese LJ
In questo periodo ha avuto necessita di ricorrere ai servizi sanitari, per
problemi di salute urgenti?
] No
Si, al pronto soccorso per miei problemi di salute
Si, al pronto soccorso per problemi di salute del bambino
[4] Si, ricoverata in ospedale per miei problemi di salute
[5] 5i, il bambino & stato ricoverato in ospedale L
Se a sei mesi non aveva ripreso il lavoro, ha ripreso ora a lavorare?
12 m No
c si,dopo | | | mesidal parto LIl
| Questionario sel percorso nascita a 12 mesi di vita Pagina 2 |
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EVENTUALI OSSERVAZIONI

Nome dell’intervistatrice

Si rngrazia per la collaborazione

| Guestionario sul percorso nascita a 12 mesi di vita
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APPENDICE C

Proposta di questionario sul percorso nascita

come strumento per la conduzione di periodiche indagini
territoriali volte alla auto-valutazione
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QUESTIONARIO ridotto sul PERCORSO NASCITA

Il presente questionario & una versione ridotta del questionario usato per le indagini sul percorso
nascita condotte in collaborazione con I'lSS tra il 2009 e il 2011. Lo proponiamo come strumento
semplificato per una verifica nel tempo della qualita dell'assistenza al percorso nascita da attuarsi
attraverso la pianificazione e realizzazione di indagini nel territorio di propria competenza. Nel
questionario sono state inserite le domande che permettono di costruire i principali indicatori
assistenziali. Il questionario viene fornito contestualmente con un CD contenente un programma
per I'immissione dei dati su supporto elettronico e per la produzione di tabelle descrittive delle
variabili.

Distretto — Centro nascita | |
N. scheda [ I
Data di compilazione gg mm aa || 1 )

Luogo dell'intervista

(1] Centro nascita

Intervista telefonica

|3| Consultorio familiare

14| Non trovata

|5] Rifiuta l'intervista L

Data del parto gg LI | mm| | | aa [ | [ 10

Da chi e stata seguita principalmente durante la gravidanza?

1| Medico di famiglia

2| Consultorio familiare

3| Ostetrica (che non sia consultorio)

4| Ginecologo (che non sia consultorio) i
Quante ecografie ha eseguito durante la gravidanza?

1] <3

2] 4-5

3] >5

4] Non ricordo L

Ha partecipato a un corso di accompagnamento alla nascita durante questa
gravidanza?

Si, presso un ospedale

Si, presso un CF, su invito

Si, presso un CF, con accesso spontaneo

|4__ Si, presso struttura privata

No, gia frequentato il
No, altro motivo

Slm)=]

[o]]

5

quale mese di gravidanza ha iniziato il corso?
=4
5°-6°
[3] 27° L

=]

8
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Consiglierebbe a un'’amica di partecipare ad un corso di accompagnamento alla nascita?
1] si
12| No

3] Nonso L
Ha assunto acido folico?

T Si, da prima del concepimento
12| Si, a gravidanza iniziata
3] No i

parto é stato:

Spontaneo
Cesareo d'urgenza
Cesareo elettivo [

™

m-

stata praticata I'anestesia?

Si, locale

Si, generale

Si, epidurale/spinale

Si, ma non so quale

No i1

[o] = o] ]=]

Esprima un giudizio complessivo di soddisfazione sull’esperienza del parto

Buona/ottima
Soddisfacente
Insoddisfacente |

e

s}

uale era la sua intenzione prima del parto rispetto all’allattamento?

Al seno sicuramente
Al seno preferibilmente
Non al seno 0 |

G

Quanto tempo dopo il parto ha attaccato il bambino al seno per la prima volta?
Entro 2 ore

Dopo pill di due ore

Mai perche ho deciso di non allattarlo al seno

EoS

Come ha alimentato suo figlio nelle ultime 24 ore?

[1] Al seno in modo esclusivo (solo latte materno)

Al seno in modo predominante (latte materno+ acqua/tisane o altri liquidi non nutritivi)

(3] Al seno in modo complementare (latte materno+ latte artificiale)

4] Non al seno L

Chi I'ha seguita durante la gravidanza, le ha fornito informazioni e/o consigli
sull’allattamento?

1] si
2] No LI

Ha altri figli? (oltre I'ultimo nato)

[ si
12| No k]
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Eta
1|

Cittadinanza

[1] Italiana

[2] Altro L
Stato Civile

[1] Coniugata
[2] Nubile
(3] Separata/Divorziata/Vedova |

-

Occupazione

1] Occupata
[2] Casalinga
[3] Studentessa
E_ Disoccupata
[5] Altro

L5 B S (S ]

Scolarita

[1] Elementare

[2] Media Inferiore

[3] Media Superiore

[4] Laurea L |

]

DA COMPILARSI A 3 MESI DI VITA

Data di compilazione fele] mm || aa

Luogo dell’intervista

[1] Centro nascita

[2] Intervista telefonica

[3] Consultorio familiare

[4] Non trovata

[5] Rifiuta l'intervista L]

Le é stata offerta, dal consultorio familiare, una visita domiciliare o é stata

invitata a un incontro al consultorio nelle prime settimane dopo il parto?

[1] Si, ha accettato la visita

(2] si, ma non ha accettato la visita

(3] No LI
Le é stata offerta, dal centro nascita in cui ha partorito, una visita domiciliare

'DI é statg invitata a un incontro nel centro nascita nelle prime settimane dopo

il parto?

[1] Si, ha accettato la visita

@ Si, ma non ha accettato la visita

[3] No L]

Se ha accettato la visita, durante I'incontro & stata effettuata I'osservazione della
poppata e/o counselling sull’allattamento al seno?

[1] si
[2] No L |
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Come ha alimentato suo figlio nelle ultime 24 ore?

[1] Al seno in modo esclusivo (solo latte materno)

E' Al seno in modo predominante (latte materno+ acqual/tisane o altri liquidi non nutritivi)

[ﬂ_ Al seno in modo complementare (latte materno+ latte artificiale e/o altri cibi )

[4] Non al seno |

In questi primi mesi di vita ha avuto problemi nell'allattamento al seno?

[1] si, risolti da sola

|?| Si, risolti grazie all'aiuto di operatori sanitari

[3] si, non risolti ma proseguito con I'allattamento

[4] Si, non risolti e interrotto I'allattamento

I?] No

[6] Non allatta al seno L

Ha partecipato a gruppi di sostegno dell’allattamento al seno?

[1] si

(2] No L
Ha partecipato a incontri con altre mamme in gruppi organizzati dopo la nascita?
Si

(2] No L

DA COMPILARSI A 6 MESI DI VITA

Data di compilazione gg || | mml | | aa | | | Y O )

Luogo dell’intervista

[1] Centro nascita

[2] Intervista telefonica

|3] Consultorio familiare

[4] Non trovata

[5] Rifiuta l'intervista L

Come ha alimentato suo figlio nelle ultime 24 ore?

Al seno in modo esclusivo (solo latte materno)

Al seno in modo predominante (latte materno+ acqua/tisane o altri liquidi non nutritivi)

Al seno in modo complementare (latte materno+ latte artificiale e/o altri cibi )

Non al seno L

[l f]=

questi primi mesi di vita ha avuto problemi nell’allattamento?

Si, risolti da sola

Si, risolti grazie all’aiuto di operatori sanitari

Si, non risolti ma proseguito con I'allattamento

Si, non risolti e interrotto I'allattamento

5 No

[6] Non allatta al seno (|

afsfwlv]=] 5
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