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Questionario per pazienti sottoposti ad interventi chirurgici in anestesia generale o
loco-regionale

Allo scopo di facilitare la visita con il medico anestesista e per aumentare la sicurezza dell'anestesia la invi-
tiamo cortesemente a compilare questo formulario.

Tramite le domande seguenti desideriamo essere informati su possibili rischi associati all'anestesia, allo sco-
po di poter adottare le precauzioni necessarie. Le domande sono numerose poiché & nostro desiderio esse-
re informati anche su fattori di rischio ritenuti rari. La preghiamo gentilmente di leggere attentamente il formu-
lario e di indicare con una crocetta quello che fa al suo caso (rispettivamente lasciare in bianco le domande
a cui Lei non sa rispondere o che non La concernono).

Per i minori la compilazione del questionario & a carico dei genitori o di chi ne fa le veci.

(70 Te ] 0 [o] 2 o[- A TNOME: e
Data di nascita: .........coooevveeieeiiieeee e s DOMICIHHIO: o

LI SRR

Intervento previsto e data (approssimativa): ............oooiiiiiii e

1. Peso: ....ccoeunnn.. kg; altezza: .........c.......... cm

2. E stato sottoposto a cure mediche negli ultimi 6 mesi? O no O si
Se si, in seguito a quali

malattie? ....

3. Le risulta essere in atto una gravidanza? O no O si
4. Prende farmaci regolarmente? O no O si

Se si, elencarli nella tabella sottostante indicando anche farmaci soggetti a PIANO TERAPEUTICO re-
datto da specialisti

Nome farmaco | Dosaggio | Mattina | Mezzogiorno | Sera

Al momento del pre-ricovero il medico accettante effettuera la ricognizione farmacologica al fine di garantirVi I'accesso alle terapie a Voi neces-
sarie, nell'ambito dei farmaci compresi nel Prontuario Terapeutico Aziendale. Se le SV desiderano assumere tassativamente gli stessi farmaci
assunti al domicilio si invitano a portare al seguito delle scorte utili a coprire il tempo del ricovero previsto

FARMACI SOGGETTI A PIANO TERAPEUTICO

Nome farmaco | Dosaggio | Mattina | Mezzogiorno | Sera

Al fine garantire la continuita terapeutica territorio - ospedale e trattandosi di farmaci soggetti a prescrizione limitativa, si invitano le SV a porta-
re al seguito il Piano Terapeutico dello specialista e una scorta di farmaci atta a coprire tutto il periodo del ricovero. La struttura si impegnera a
fornirglieli (laddove possibile e in base alla disponibilita dei fornitori) restituendo quelli personali nel piu breve tempo possibile

5. Interventi chirurgici precedenti:

Intervento Anno Tipo di anestesia Complicanze
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Durante I'anestesia sono insorti problemi particolari? O no O si
S SI, QUAIIT e e e e e e e e e b ————eeeeeeeeeaeb————eeaaaeaeaai——————aaaaeaeaaaaarranaaaaaaas
Le risulta di essere stato intubato? O no O si

Se si sono state riferite problematiche iNn Merito?...........ciiii e
Medicoli curante/i (a cui poter chiedere eventuali chiarimenti): ..........ccccccooeiciiiiieee s

E mai stato ricoverato in ospedale al di fuori degli interventi chirurgici gia richiesti sopra? O no O si
Se si in quale reparto € per QUAIE MOLIVO?.........uiii i e e e e e e e e e eneee
Questionario stop bang

a) Russa?
Russa forte (abbastanza forte da essere sentito attraverso le porte chiuse oppure che dorme con lei le
da delle gomitate perché russa la notte)? O no O si

b) Stanco/a?
Si sente spesso stancol/a, affaticato/a, assonnato/a durante il giorno (come se si addormentasse alla
guida)? O no O si
c) Osservato/a?
Qualcuno I'ha osservata mentre smetteva di respirare o soffocava/rimaneva senza fiato durante il

sonno? O no O si
d) Pressione?
E’ stato/a trattato/a o € attualmente in trattamento per la pressione alta? O no O si

e) Eta superiore a 50 anni?
f) Collo di grandi dimensioni? (Misurato intorno al pomo d’Adamo)
Per gli uomini, il colletto della camicia misura 43 cm o piu
Per le donne, il colletto della camicia misura 41 cm o piu
O no O si
g) Sesso? Om af

[ N° sl N° NO

Le risulta essere affetto da una delle seguenti malattie (oppure di esserlo stato in precedenza)?

6. Disturbi cardiaci? O no O si
Se si, quali? Infarto cardiaco [I; QUANAO? ............uuiiiiiiiiee e e e e e aar e ; arit-
me O (fibrillazioni atriali O; extrasistoli O); angina pectoris/insufficienza cardiaca O ;

portatore di: stent cardiaci OJ; by-pass aorto-coronarici OI; pacemaker/defibrillatori OJ; malformazioni cardia-
che O (specificare)...........cccovviiiiiiiiiinnn. = |1 Lo P URURRP

7. Disturbi circolatori o vascolari? O no O si
Se si, quali? Ipertensione O; arteriopatia periferica (aneurismi aortici OJ; stenosi carotidee O); insufficienza
venosa agli arti inferiori O; trombosi venose O; embolie polmonari O0; altro: ..........cccoiiiiiiiiiiiie e

8. Disturbi della coagulazione? (Dopo ferite/operazioni/interventi dentistici manifesta sanguinamenti eccessi-

vi o di lunga durata; ha una tendenza alla formazione di ematomi) O no O si Se si,
QUATLI? e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaes
9. Malattie polmonari o delle vie respiratorie? O no O si

Se si, quali? Asma [O; bronchite cronica [O; bronchite acuta O0; enfisema polmonare 0O; altro: .......................

10. E’ portatore di cannula tracheostomica? O no O si
Ne ha portate in passato? O no O si
11. Necessita di ventilazione assistita diurna e/o notturna? O no Osi
12. Fuma abitualmente? O no O si

S ST, QUANTOT L. —————————————————————————————————————————

13. Malattie del fegato? O no O si
Se si, quali? Epatite virale A/ B/ C O; calcoli alla colecisti (cistifellea) O; altro : ........cc..cccveeeeneee.
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14. Malattie dei reni? O no Osi
Se si, quali? Calcoli O; insufficienza renale cronica (dialisi ) O; altro: .........ccccoiiiiiieeeenns

15. Malattie del metabolismo? O no O si
Se si, quali? Diabete: insulino-dipendente [, trattato solo con antidiabetici orali [J; disturbi alla tiroide [;
ipotiroidismo [; ipertiroidismo [J; altro: .........cccceeeeeeeiiiiiieeeeeee e,

16. Malattie dello stomaco/duodeno? O no O si
Se si, quali? Reflusso gastro-esofageo sintomatico/trattato O; gastrite O; ulcere O; altro: .............

17. Si nutre per bocca o per Peg? O bocca O peg se peg specificare:
Tipologia alimento utilizzato Quantita die

18. Malattie degli occhi? O no O si
19. Malattie del sistema nervoso? O no O si

Se si, quali? Epilessia O; paralisi O; ictus cerebri/TIA O; emorragia cerebrale O; altro: ...........ccccceevvvveeennes

20. Disturbi della psiche? O no O si
Se si, quali? Depressione [; sindrome ansiosa [I; @ltro: ...........cooiiiiiiiiiiiee e

21. Malattie delle ossa? O no O si
Se si, quali? Artrosi O; fibromialgia O; disturbi alla colonna vertebrale O; osteoporosi [I; scoliosi OJ

22. Lei o qualcuno della sua famiglia & affetto da patologie muscolari? O no O si
S SIS P AN, ..ot

23. Allergie? O no O si
Se si, quali?

Metalli O Lattice O Alimenti O (specificare: )
FarmaciO (specificare:...........cccoevviiiiiiiiiiiinnnen.

lodio O; Mezzo di contrasto [; O; altro: ..o

24. Consuma bevande alcoliche regolarmente? O no O si

Se si, 1-2 bicchieri di vino ai pasti O; occasionale (week-end) O; altro: .........coooiiiiiiiiiii e

25. Fa uso di sostanze stupefacenti? O no O si
TSI o [V 1SR

26. Le & gia stata effettuata una trasfusione di sangue? O no O si
Se si, sono insorte complicazioni? O no O si

27. E a conoscenza di gravi problemi in relazione all’anestesia riscontrati presso i suoi parenti?
O no O si
S SI, QUAIIT e e e e e e e e e e e aaaaaaaaan

28. Soffre di altri disturbi/sindromi rare, non elencati nel questionario? O no O si
ST o U 1SS PSSR

Altre particolarita non previste dal questionario (per esempio: gravi infortuni precedenti, particolari
circostanze
1o 115151 (o] o =1 ) U UEERR

I sottoscritto (oppure i genitori, rispettivamente il suo tutore) dichiara di aver risposto coscienziosamente alle
domande sopra formulate:

Data: .............. [, [, Firma: oo
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