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SC OCULISTICA

QUESTIONARIO IN PREVISIONE INTERVENTO CHIURGICO
Egregio Sig/Sigra,
questo questionario, sul quale le garantiamo la privacy, ha lo scopo di raccogliere informazioni sul suo stato di salute per mettere in atto il trattamento più idoneo alle sue esigenze. La preghiamo di compilarlo (Le richiederà pochi minuti) in presenza del suo medico curante. 
Grazie.
Responsabile di struttura

Dr E. Rapetti 

Attenzione:

si ricordi di restituire il questionario compilato 15 giorni prima del prericovero. 
Potrà restituirlo direttamente in Ambulatorio di Oculistica, via mail all’indirizzo segreteriaoculistica@ospedale.al.it, via fax al numero 0131207912.

Si ricordi di portare con sé tutta la documentazione medica in suo possesso il giorno del prericovero. 

Cognome e nome ______________________________________________________________

Medico curante (nome)__________________________________________________________

	STATO DI SALUTE GENERALE



	1
	Fa fatica a svolgere l'attività fisica quotidiana                             
	Si
	No 

	
	se si quando


	
	

	2
	ha avuto qualche malattia di recente
	Si
	No 

	3
	e' allergico a farmaci, mezzi di contrasto, cibi, mezzi di protezione (guanti)                




     
	Si
	No 

	
	specificare:



	4
	è portatore di protesi dentarie mobili, lenti a contatto                  
	Si
	No 

	ANAMNESI



	5
	ha avuto problemi al cuore
	Si
	No 

	6
	porta il pace-maker
	Si
	No 

	7
	ha avuto un infarto
	Si
	No 

	8
	ha avuto una crisi di angina                                                        
	Si
	No 

	9
	ha avuto un edema polmonare, insufficienza cardiaca               
	Si
	No 

	10
	ha avuto aritmie (il cuore batte velocemente o irregolare)   
	Si
	No 

	11
	è affetto dal morbo di Parkinson
	
	

	12
	ha avuto svenimenti                                                                    
	Si
	No 

	13
	ha la pressione alta
	Si
	No 

	14
	ha mai presentato un'emorragia per più di 24 ore dopo un intervento o un trauma                     
	Si
	No 

	15
	è affetto da  BPCO                                             
	Si
	No 

	16
	è in trattamento con terapia psichiatrica
	Si
	No 

	17
	ha l'enfisema                                                                              
	Si
	No 

	18
	ha l'asma                                                                                    
	Si
	No 

	19
	è soggetto ad ecchimosi senza causa apparente                        
	Si
	No 

	20
	ha il diabete                                                                               
	Si
	No 

	21
	qualcuno le ha segnalato una tendenza anormale al sanguinamento    
	Si
	No 

	è in cura o è stato in cura per malattie

	22
	fegato (epatite, episodi di ittero)                                                       
	Si
	No 

	23
	Rene
	Si
	No 

	24
	Sangue
	Si
	No 

	25
	Tiroide
	Si
	No 

	26
	apparato digerente  
	Si
	No 

	27
	ossa e articolazioni  
	Si
	No 

	28
	crisi epilettiche   
	Si
	No 

	29
	patologie neoplastiche
	Si
	No 

	30
	è stato ricoverato in ospedale recentemente
	Si
	No 

	31
	data ultimo ricovero

motivo: 

	32
	ha preso o prende farmaci regolarmente                                              
	Si
	No 

	33
	ha preso o prende tranquillanti o sonniferi                                          
	Si
	No 

	34
	ha preso o prende altri farmaci
	Si
	No 

	
	specificare:

NOME

DOSE



	ANESTESIA

	35
	è mai stato sottoposto ad anestesia generale                                       
	Si
	No 

	36
	Se si specificare



	37
	è mai stato sottoposto ad anestesia locale                                            
	Si
	No 

	38
	Se si specificare



	39
	ha mai avuto problemi anestesiologici o chirurgici                             
	Si
	No 

	40
	soffre di varici                                                                                      
	Si
	No 

	41
	quanto tempo fa ha eseguito esami per verificare le sue condizioni di salute



	42
	ha altre problematiche generali non riportate nel questionario           
	Si
	No 

	43 
	Se si quali 




Data ____________             Firma del paziente________________________________________















Timbro e firma del Medico di Medicina Generale____________________________
RISERVATO AL PERSONALE MEDICO SC OCULISTICA
	Necessità di visita anestesiologica :  □ SI     □ NO
FIRMA


Il medico oculista visionato il questionario segnala la tipologia di prericovero a cui dovrà essere sottoposto il paziente.

Il medico si riserverà la possibilità di modificare la tipologia del prericovero il giorno del prericovero stesso.
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