LINEE GUIDA PER LA COMPILAZIONE DELLA SCHEDA A
Scheda A: registrazione della gravidanza (da completare il prima possibile)

1. Per tutte le schede del questionario valgono le seguenti regole:

* Se ladomanda non e accertata, compilare con 8, 88, 888 oppure 8888, secondo il
numero di caselle.

* Se larisposta e sconosciuta, compilare con 9, 99, 999 oppure 9999.

* Le date devono essere riportate nel seguente modo: ggmmaaaa.
Se una parte delladata e sconosciuta, non compilare le relative
caselle; se tutta la data e sconosciuta, compilare con 0.

2. In caso di gemellarita, compilare una scheda per ciascun gemello.
pregnNum Il numero della gravidanza deve essere sequenziale per ogni centro di
studio.
dateA La data di compilazione della prima scheda, e tutte le date successive,
devono essere riportate nel seguente modo: ggmmaaaa.
datefirst Data di reclutamento della gravidanza e di assegnazione del numero alla
gravidanza.
country Il numero di identificazione di una nazione € un codice unico, assegnato
dal centro di coordinazione internazionale; esso e costituito da due cifre. |
codici dei Paesi partecipanti, elencati di seguito, sono compresi tra 01 a
99:
01 = Austria 17 = Lussemburgo 33 = Israele
02 = Belgio 18 = Olanda 34= Australia
03 = Croazia 19 = Norvegia 35 = Yugoslavia
04 = Repubblica Ceca 20 = Polonia 36 = India
05 = Danimarca 21 = Portogallo 37 = Giappone
06 = Estonia 22 = Romania 38 = Macedonia
07 =Finlandia 23 = Russia 39 = Argentina
08 = Francia 24 =Slovacchia 40 = Giordania
09 = Germania 25 = Slovenia 41 = Cile
10 = Grecia 26 = Spagna 42 = Scozia
11 = Ungheria 27 = Svezia 43 = Ecuador
12 = Islanda 28 = Svizzera 44 = Hong Kong
13 = Irlanda 29 = Turchia 45 = Albania
14 = ltalia 30 = Regno Unito 46 = Filippine
15= Latvia 31 = Ucraina 47 = USA
16 = Lituania 32 = Georgia 48 = Cina
49 = Brasile 50 = Malta 51 = Honduras
52 = Uruguay 53 = Egitto 54 = Guatemala
55 = Taiwan
centre Il numero di identificazione di ogni centro e unico per ogni nazione e viene

assegnato dal coordinatore nazionale.



repphys

famname

firname
socmoth/
socfath

ethmoth

Xray

gravida

parity

malformsp

fetalsp

epilepsy
ILAE

malffam

Il nome del medico compilatore dovrebbe essere riportato per esteso, in
modo che egli possa essere contattato personalmente, in caso di
domande o delucidazioni.

Prime tre lettere del cognome da nubile. Alcuni esempi:

Sharp : SHA
van Dijk: DIJ
ecc...

Se il cognome e composto solo da due lettere, aggiungere la cifra 3 al
termine. Per esempio WU: WUS.

Prime tre lettere del nome. Se il nome & composto solo da due lettere,
aggiungere la cifra 3 al termine. Per esempio WU: WUS.

Il titolo di studio corrisponde al grado di scolarita conseguito e
completato.

L’origine etnica della madre viene determinata dai tratti somatici e dal
luogo di nascita.

Esposizione a radiazioni ionizzanti prima della gravidanza, includere raggi
X, esposizioni terapeutiche e professionali. Se la risposta & positiva,
specificare il tipo di radiazione e, se possibile, la frequenza, la durata o
I’eta, nel campo dei commenti.

Numero di questa gravidanza, compresi tutti i nati morti, le morti neonatali,
gli aborti spontanei, i parti prematuri, gli aborti indotti con relative
indicazioni (indicazione materna, malformazioni fetali).

Numero dei parti precedenti, compresi i nati morti, le morti neonatali e i
parti prematuri.

Se precedentemente erano nati bambini malformati, specificare la data di
nascita di ogni bambino e, se possibile, il tipo di malformazione.

Specificare la data dell’aborto indotto e il tipo di malformazione/i per cui e
stato effettuato.

Tipo di epilessia materna (solo una risposta).

Se l'epilessia della paziente e inquadrabile nell'ambito di una sindrome
epilettica, specificare per esteso secondo la Classificazione internazionale
delle sindromi epilettiche.

Specificare in quale parente di primo grado, rispetto al probando, sono
presenti malformazioni congenite. Piu di un membro della famiglia puo
esserne affetto. Compilare tutte le caselle disponibili.



epilfam Specificare quale parente, rispetto al probando, e affetto da epilessia. Piu
di un membro della famiglia puo esserne affetto. Compilare tutte le caselle
disponibili.



LINEE GUIDA PER LA COMPILAZIONE DELLA SCHEDA B
Scheda B: follow-up al termine del primo trimestre

fertass

Xraytr1

supplfa

doseiri

peak1tri

Specificare se la gravidanza e avvenuta tramite fertilizzazione assistita.

Esposizione a radiazioni ionizzanti durante il primo trimestre, includere
raggi X, esposizioni terapeutiche e professionali. Se la risposta € positiva,
specificare il tipo di radiazione e, se possibile, la frequenza, la durata o
I'eta della paziente, nel campo dei commenti.

Includere anche I'acido folico, contenuto in complessi multivitaminici.

Specificare la dose totale quotidiana in milligrammi. Convertire tutti i valori
in milligrammi. Cio vale per tutte le domande inerenti le dosi.

Specificare la dose massima quotidiana per singola somministrazione in
milligrammi.



LINEE GUIDA PER LA COMPILAZIONE DELLA SCHEDA C
Scheda C: follow-up al termine del secondo trimestre

Xraytr2

AEDtr2

sort1tr2

doselir2

dateus

Esposizione a radiazioni ionizzanti durante il secondo trimestre, includere
raggi X, esposizioni terapeutiche e professionali. Se la risposta € positiva,
specificare il tipo di radiazione e, se possibile, la frequenza, la durata o
I'eta della paziente, nel campo dei commenti.

Quando una donna non assume farmaci antiepilettici durante il secondo
trimestre, andare alla domanda “othmed_tr2”.

Specificare il principio attivo del farmaco antiepilettico assunto nel secondo
trimestre di gravidanza. Compilare solo in caso di variazioni rispetto alla
scheda precedente.

Dose quotidiana totale di FAE in milligrammi nel secondo trimestre.
Compilare solo in caso di variazioni rispetto alla precedente scheda.

Se effettuate diverse ecografie, riportare la data della piu significativa. In
caso di normalita, riportare la data della prima.



LINEE GUIDA PER LA COMPILAZIONE DELLA SCHEDA D
Scheda D: follow-up alla nascita
(include terzo trimestre e periodo neonatale)

N.B. Deve essere completata entro 3 mesi dalla nascita.

Xraytr3

AEDtr3

sort1tr3

doseltr3

peri_death

Esposizione a radiazioni ionizzanti durante il terzo trimestre, includere
raggi X, esposizioni terapeutiche e professionali. Se la risposta € positiva,
specificare il tipo di radiazione e, se possibile, la frequenza, la durata o
I'eta della paziente, nel campo dei commenti.

Quando una donna non assume farmaci antiepilettici nel terzo trimestre,
andare alla domanda “othmed_tr3”.

Specificare il principio attivo del farmaco antiepilettico assunto nel terzo
trimestre di gravidanza. Compilare solo in caso di variazioni rispetto alla
scheda precedente.

Dose quotidiana totale di FAE in milligrammi nel terzo trimestre. Compilare
solo in caso di variazioni rispetto alla precedente scheda.

Morte intrauterina dopo la 27a settimana di gestazione oppure entro 7
giorni dalla nascita.



