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	Struttura Complessa Anestesia e Rianimazione – IRCCS Burlo Garofolo 



Gent.ma Signora, La 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 del Suo stato di salute al fine di ottimizzare il trattamento terapeutico. La informiamo, inoltre, che tale modulo sarà allegato alla Sua documentazione clinica e ne sarà parte integrante. 
Dati identificativi della 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 sulla gravidanza attuale
	Gravidanza n.      
	Para
 n.      
	Settimane gestazione      

	Trattamento di procreazione medicalmente assistita
	 FORMCHECKBOX 
 NO    FORMCHECKBOX 
 SI                Se sì:  FORMCHECKBOX 
 omologa    FORMCHECKBOX 
 eterologa

	Peso pre-gravidico kg      
	Altezza cm      

	Peso attuale kg      
	Aumento ponderale kg      

	Data presunta del parto      


	QUESTIONARIO ANAMNESTICO PRE – VISITA ANESTESIOLOGICA

	1. Gravidanza
	
	

	Questa è la sua prima gravidanza?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Ha già partorito in precedenza?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Questa gravidanza è insorta spontaneamente?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	2. Ha o ha avuto problemi a carico del cuore e della circolazione?
	
	

	Pressione alta prima della gravidanza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Pressione alta durante questa gravidanza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Palpitazioni
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Le è mai stato detto che ha un soffio al cuore?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Si sente svenire se assume la posizione supina?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Vene varicose ed emorroidi?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Altro (specificare):      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	3. Ha o ha avuto problemi respiratori?
	
	

	Asma
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Bronchite/polmonite negli ultimi tre anni
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Fumava prima della gravidanza?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si quanto?      

	Fuma attualmente? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si quanto?      

	Altro (specificare):      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	4. Ha o ha avuto problemi renali?
	
	

	Valori elevati di albumina nelle urine
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Infezioni frequenti delle vie urinarie
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Nefrite
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Insufficienza renale/dialisi
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	5. Ha o ha avuto problemi gastrointestinali?
	
	

	Senso di bruciore, rigurgito di acido, difficoltà digestive negli ultimi 2 mesi
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Ulcera gastroduodenale
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Ernia iatale
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Epatite
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	6. Ha o ha avuto problemi neurologici o malattie muscolari?
	
	

	Epilessia o convulsioni
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Vertigini
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Svenimenti frequenti
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Ictus
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Altro (specificare):
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	7. Ha o ha avuto una o più di queste patologie?
	
	

	Diabete prima della gravidanza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Diabete durante questa gravidanza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Sciatica prima della gravidanza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Sciatica durante questa gravidanza
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Ernia del disco
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Scoliosi grave
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Problemi alla tiroide
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	In aggiunta:

	8. Le si gonfiano piedi e caviglie? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	9. Ha affanno quando sale le scale? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	10. Si è mai svegliata di notte con l’affanno?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	11. Ha frequenti mal di testa?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	12. Ha mai avuto intorpidimenti, diminuzione della forza, paralisi alle braccia o gambe
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	13. Ha mai avuto visione doppia?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	14. Ha mai fatto uso di droghe?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	15. Beve abitualmente vino o superalcolici?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	16. Ha frequentemente sangue dal naso?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	17. Sanguina facilmente se si produce una ferita?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	18. Le sanguinano facilmente le gengive quando lava i denti?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	19. Ha protesi fisse o mobili (lenti a contatto,dentiere o protesi dentarie)
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	20. Ha avuto recentemente tosse o febbre?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	21. Assume abitualmente farmaci? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si, quali?      

	22. È mai stata operata? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si specificare tipo di intervento, di anestesia ed anno      

	
	
	

	23. Ha mai fatto l’anestesia locale dal dentista?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	
	

	24. Ha mai avuto problemi con anestesia generale o locale? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si, quali?      

	
	
	

	25. Qualcuno nella sua famiglia ha mai avuto problemi con l’anestesia?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	
	

	26. Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	
	

	27. È allergica a qualcosa
? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si, a cosa?      

	
	
	

	28. È allergica a qualche farmaco? 
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si, a quale?      

	29. Ha avuto problemi in eventuali precedenti gravidanze/parti?
	
	

	Pressione alta/preclampsia
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Hellp

	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Emorragia post-partum
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Altro (specificare):      
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	     
	
	

	30. Ha tatuaggi sulla schiena?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	
	
	


     
Data __     __




Firma del compilatore__     __
� Riportare il domicilio se diverso dalla residenza


� N° � HYPERLINK "https://www.nostrofiglio.it/gravidanza" �gravidanze� terminate con parti vaginali dopo 20 settimane, indipendentemente dalla vitalità del bambino alla nascita.


� Per le allergie ai farmaci riferirsi alla domanda successiva.


� Hemolysis (� HYPERLINK "https://it.wikipedia.org/wiki/Emolisi" \o "Emolisi" �emolisi�) Elevated Liver enzymes (aumento degli � HYPERLINK "https://it.wikipedia.org/wiki/Enzima" \o "Enzima" �enzimi� � HYPERLINK "https://it.wikipedia.org/wiki/Fegato" \o "Fegato" �epatici�) Low Platelet count (riduzione del numero di � HYPERLINK "https://it.wikipedia.org/wiki/Piastrine" \o "Piastrine" �piastrine� circolanti o � HYPERLINK "https://it.wikipedia.org/wiki/Trombocitopenia" \o "Trombocitopenia" �trombocitopenia�).
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