Servizio di Anestesia Casa di Cura "S. Camillo"
Resp. dott. R. Marchesi

QUESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE PRE-OPERATORIA

Gentile Signora, Egregio Signore
compili cortesemente il questionario; le risposte che dara permetteranno al Medico anestesista di adottare i
provvedimenti anestesiologici a Lei pil idonei.

(00T (o] 1 1 =TT NOME .o
Data di nascita .........ccccveevrieerennieeennn, - R Peso Kg ..cccvvvvvevrnnen. Altezza CmM ....ccoveveveeeree e
E’ allergico a : pollini, sostanze, frutta, altri cibi ? NO SI Sesiquali?.............
E’ allergico a farmaci ? NO SI Sesiquali ? .............
E’ allergico alla gomma ? NO SI

Fuma ? NO SI Se si quanto ? .........
Ha smesso di fumare ? SI Da quanto ? ............
Beve regolarmente vino o alcolici ? NO SI Se si quanto ? .........
Fa uso o ha fatto uso di sostanze stupefacenti ? NO SI Se siquali ? .............
Ha subito trasfusioni di sangue ? NO S
Ha protesi dentarie o dentatura instabile ? NO S
Ha protesi acustiche o lenti a contatto ? NO )
Le si formano facilmente ecchimosi o0 ematomi ? NO SI
Sanguina a lungo dopo una ferita ? NO S
Le manca il respiro dopo aver fatto un piano di scale ? NO SI
Ci sono malattie ereditarie nella sua famiglia ? NO S

Soffre o ha sofferto di qualcuna delle seguenti malattie ?

Asma bronchiale NO Sl
Bronchite cronica NO Sl
Tubercolosi NO Sl
Enfisema polmonare NO Sl e ——————
Embolia polmonare NO Sl e ———————
Infarto miocardico o angina NO Sl e ——————

Aritmie cardiache NO I e ———
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Altre malattie di cuore

Ipertensione arteriosa

Malattie del rene, vescica, prostata

Malattie del fegato (epatite, cirrosi ...... )
Malattie gastrointestinali (gastrite, ulcera .....)
Diabete mellito

Malattie della tiroide

Malattie del sangue

Malattie del sistema nervoso

Crisi epilettiche

Malattie psichiatriche (ansia, depressione, attacchi di panico
Malattie autoimmuni

Malattie muscolari ( miastenia, distrofie .....)
Glaucoma

Flebiti e/o varici

Cefalea

Malattie scheletriche

E’ mai stato sottoposto ad intervento chirurgico

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

...) NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

A quale tipo di anestesia ¢ stato sottoposto ?

Generale Spinale Tronculare Locale

Ha avuto reazioni insolite o complicanze legate all'anestesia ?  NO

SI Se si specificare ..........ccee.....
NO SI Se si specificare ......
Sl e ———
SI Sesiquali ...ccccooevreriinennne.



