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Gent.mi Genitori, vi preghiamo di voler rispondere alle domande riportate nel presente modulo prima di effettuare la visita anestesiologica. Il presente questionario ha lo scopo di approfondire le conoscenze cliniche dello stato di salute di vs figlio/a al fine di ottimizzare il trattamento terapeutico. Vi informiamo, inoltre, che tale modulo sarà parte integrante della documentazione clinica. 
Vi chiediamo di leggere attentamente le seguenti domande e di compilare il questionario per facilitare la valutazione anestesiologica
Dati identificativi del paziente
	Cognome      
	Nome      

	Nato/a a      
	Provincia      
	il       

	residente nel Comune      
	CAP      
	Provincia      

	In Via/ Piazza      
	N°      

	e domiciliato/a
 a      
	CAP      
	Provincia      

	In Via/ Piazza      
	N°      

	Recapito (tel o mail)      


Dati identificativi del compilatore
	Grado di parentela con il paziente:
	 FORMCHECKBOX 
genitore
	 FORMCHECKBOX 
tutore

	Cognome      
	Nome      

	Nato/a a       
	Provincia      
	il      

	residente nel Comune      
	CAP      
	Provincia      

	In Via/ Piazza      
	N°      

	e domiciliato/a
 a      
	CAP      
	Provincia      

	In Via/ Piazza      
	N°      

	Recapito (tel o mail)      


Questionario
	1. Ha avuto problemi al parto?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	2. Suo/a figlio/a ha avuto problemi di crescita o sviluppo psicomotorio?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	3. In famiglia ci sono casi di malattie ereditarie di tipo neuromuscolare come distrofia muscolare di Duchenne, SMA, central core disease ?  
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	4. In famiglia ci sono casi di cardiopatie congenite, cardiopatie aritmiche, morti cardiache improvvise?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	5. In famiglia ci sono casi di malattie della coagulazione del sangue?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	6. In famiglia siete stati sottoposti ad anestesie generali?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	7. Se si, ci sono stati problemi?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	8. Suo/a figlio/a ha avuto anestesie?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	9. Se si, ci sono stati problemi?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	10. Per quali interventi chirurgici o procedure (es RMN, gastroscopie, colonscopie etc…)?      
	     

 FORMTEXT 
     
	

	11. Suo/a figlio/a ha allergie (farmaci, cibi, pollini, cerotti, lattice, mezzo di contrasto)?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	12. Suo/a figlio/a soffre di epilessia, convulsioni febbrili?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	13. Suo/a figlio/a ha problemi cardiaci (ad es soffi, malformazioni congenite)?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	14. Suo/a figlio/a ha problemi respiratori (ad es. asma, bronchiti o infezioni respiratorie ricorrenti)?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	15. Suo/a figlio/a ha avuto episodi di sanguinamenti anomali (ad es. sanguinamento eccessivo dopo la caduta di un dente, epistassi prolungate spontanee, sanguinamento spontaneo nelle urine)?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	16. Suo/a figlio/a ha patologie epatiche o gastrointestinali?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	17. Suo/a figlio/a ha avuto traumi, incidenti?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	18. Suo/a figlio/a è affetto da sindromi congenite?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	19. Suo/a figlio/a assume farmaci?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	20. Se si, indicare quali, a quale dosaggio e gli orari di assunzione      

	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	21. Suo/a figlio/a è stato vaccinato?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	22. Sua figlia ha avuto il menarca (prima mestruazione)?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	23. Suo/a figlio/a ha avuto episodi di sanguinamenti anomali (ad es. sanguinamento eccessivo dopo la caduta di un dente, epistassi prolungate spontanee, sanguinamento spontaneo nelle urine)?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	24. Suo/a figlio/a ha patologie epatiche o gastrointestinali?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	25. Suo/a figlio/a ha avuto traumi, incidenti?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	26. Suo/a figlio/a è affetto da sindromi congenite?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	27. Suo/a figlio/a assume farmaci?      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	28. Se si, indicare quali, a quale dosaggio e gli orari di assunzione:      

	
	

	29. Suo/a figlio/a è stato vaccinato? (specificare)      

	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	30. Sua figlia ha avuto il menarca (prima mestruazione)?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


È importante rispettare il digiuno preoperatorio: 

· Solidi (compresi succhi con polpa e latte vaccino): 6 h

· Latte artificiale: <3 mesi 4 h

    > 3 mesi 6 h

· Latte materno: 4 h

· Liquidi chiari (acqua, the zuccherato, succhi senza polpa): > 1 anno 2 h, < 1 anno 1 h
In caso di sintomi influenzali con temperatura corporea > 37.5 °C, si prega di contattare telefonicamente il reparto per la sospensione ed il rinvio dell’intervento/procedura.
In caso di sintomi respiratori senza febbre, come rinite, tosse, il paziente verrà valutato il giorno dell’intervento dall’anestesista. 








     
Data ____     __________________


Firma del compilatore ______________________________
� Riportare il domicilio se diverso dalla residenza


� Riportare il domicilio se diverso dalla residenza
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