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DATA PRENOTAZIONE
STRUTTURA COMPLESSA
MOTIVO DEL RICOVERO

FARMACI ASSUNTI A DOMICILIO

ALLERGIE

QUADRO CLINICO INIZIALE

DOLORE
O sidNO
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PIANO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

COMPILATO DA

DATA

ORA

FIRMA

VALIDATO DA

DATA

ORA

FIRMA




MEDICO DI RIFERIMENTO

ANAMNESI

0 RACCOLTAINTERVISTANDO IL PAZIENTE

[0 RACCOLTA IN FORMA PARZIALE INTERVISTANDO UN CONGIUNTO
O IMPOSSIBILE DA RACCOGLIERE PER:

ANAMNESI FAMILIARE

ANAMNESI FISIOLOGICA

PARTO EUTOCCO [ISICINO  NASCITA PREMATURA [J SICINO ALLATTAMENTO AL SENO [ SICI NO
SVILUPPO NORMALE [ SICJ NO SPECIFICARE

MENARCA AD ANNI DATA ULTIMA MESTRUAZIONE

MESTRUAZIONI REGOLARI [ SI [ NO SPECIFICARE

NUMERO GRAVIDANZE ATERMINE ABORTI
BIENOPAUSAAD ANNI OASOLOGCA LI CHIRURGICA

DISTURBI CLIMATERIO [INO O S SPECIFIC ARE

ALVO O] NORMALE ODIARROCO  CISTPTICO  [J INCONTINENZA

DIURES! | [ NORVALE

O NICTURIA O POLIURIA [0 INCONTINENZA [0 URGENZA O ANURIA

ALIMENTAZIONE

SCREENING NUTRIZIONALE

BMi<20 [ SIONO

PERDITA DI PESO INVOLONTARIA (>10%) NE! TRE MESIPRECEDENT! [ SI[J NO

RIDUZIONE DELLINTROITO ALIMENTARE NELL'ULTIMA SETTIMANA [ SI 0 NO

MALATTIAGRAVE [I SIO NO

ATTIVITA LAVORATIVA

O sidNo SPECIFICARE

MALATTIA PROFESSIONALE RICONOSCIUTA O NO O sI
SPECIFICARE

ESPOSIZIONE PROFESSIONALE A SOSTANZE PERICOLOSE [ NO [ SI
SPECIFICARE

PAESE DI PROVENIENZA

HADIMORATO IN ZONE TROPICALI

ONO O SIQUALI
QUANDO

DIPENDENZE (CONSUMO ALCOLICI [ NO I SI SPECIFICARE

[TABACCO

[0 NON FUMATORE O FUMATORE N° SIGARETTE/DIE
CONON FUMADA  ANNI, FUMAVA N° SIGARETTE/DIE

IALTRE DIPENDENZE [ NO O SI SPECIFICARE
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ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA - Riportare sempre le patologie croniche e la presenza di apparecchi, protesi e
cateteri di cui il paziente € portatore




ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA
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DATA

ORA

FIRMA

VALIDATO DA

DATA

ORA

FIRMA




STATO DI NUTRIZIONE

STATO DI COSCIENZA

DECUBITO

CUTE E ANNESSI
CUTANEI

CIANOSI

RESPIRO

EDEMI

CAPO

COLLO

LINFONODI
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TIBIALE

PEDIDIA

POLIPTEA

FEMORALE

RADIALE

CAROTIDE

SINISTRA




FIRMA

FIRMA

ORA

ORA

DATA

DATA

COMPILATO DA

VALIDATO DA




