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Ente Ecclesiastico

Ospedale Generale Regionale “F. MIULLI”

70021 - Acquaviva delle Fonti (BA)

-----------------------

Direzione Sanitaria


DAY SURGERY

QUESTIONARIO DI VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA

A ‑ DATI ANAGRAFICI

Cognome e nome ……………………………………………………………………….……….

Data di nascita 
 Età ……………. Professione…………………………………..

Indirizzo …………………………………………………………………………………………………

Località …………………………………………..………..Prov. ……..………….. CAP ……………..

Tel. …………………………………….

Medico curante …………………………………………………………….Tel .......……......................

B ‑ STATO DI SALUTE




BARRARE LA RISPOSTA

1. Fa sport regolarmente?
SI
NO

2. Fa fatica a svolgere l'attività fisica quotidiana?
SI
NO

3. Ha sofferto di qualche malattia recente? (tosse, febbre, ecc.) 
SI
NO

4. E' allergico a qualche farmaco o stanza?
SI
NO

5. E' in stato di gravidanza?
SI
NO

6. Fuma?
SI
NO

7. Beve alcoolici?
SI 
NO

8: Peso: 
 Kg 




Altezza: ……………. cm

C – ANAMNESI




BARRARE LA RISPOSTA

1. Qualcuno in famiglia ha o è morto per:


‑ Diabete
SI
NO

‑ Pressione alta
SI
NO

‑ Asma
SI
NO

‑ Ictus
SI
NO

‑ Infarto
SI
NO


BARRARE LA RISPOSTA

2. Ha avuto malattie di cuore?
SI
NO

‑ Infarto
SI
NO

‑ Crisi di angina
SI
NO

‑Aritmie
SI
NO

‑ Soffio al cuore
SI
NO

‑ Svenimenti
SI
NO

‑ Pressione alta
SI
NO

‑ Scriva la sua pressione: ………………./……………….

3. Ha avuto problemi polmonari?
SI
NO

‑ Respiro affannoso
SI
NO

‑ Dolore al torace
SI
NO

‑ Tosse frequente
SI
NO

4. Ha mai avuto emorragie per più di 24 ore dopo traumi,

estrazioni dentarie o piccoli interventi chirurgici, che

abbiano richiesto trasfusioni?
SI
NO

5. Ha mai visto sangue nelle urine?
SI
NO

6. Ha fatto uso nelle ultime due settimane di aspirina o

antinfiammatori (Voltaren, Feldene, Aulin o simili)?
SI
NO

7. Incidenti emorragici si sono mai verificati

in fratelli o genitori di sesso maschile?
SI
NO

8. Si è mai verificato un sanguinamento dal naso che ha reso

necessario un tamponamento chirurgico per ottenere l'emostasi?
SI
NO

9. Le sedi di puntura venosa sanguinano più di 15

minuti dopo l'applicazione di cotone idrofilo?
SI
NO

10. Qualcuno le ha segnalato una tendenza

anormale al sanguinamento?
Sl
NO

11. Ha il diabete?
SI
NO


BARRARE LA RISPOSTA

12. E' in cura o è stato curato per malattie di:


‑ Fegato (epatiti, ittero)
SI
NO

‑ Rene
SI
NO

‑ Sangue
SI 
NO

‑ Tiroide
SI
NO

‑ Apparato digerente
SI
NO

‑ Apparato respiratorio
SI
NO

‑ Cuore
SI
NO

13. E' in cura o è stato curato per:
SI
NO

‑ Mai di testa
SI
NO

‑ Perdite di coscienza
SI
NO

‑ Crisi epilettiche
SI
NO

14. E' in cura per glaucoma?
SI
NO

15. Ha preso o prende regolarmente farmaci?
SI
NO

‑ Pillola anticoncezionale
SI
NO

‑ Tranquillanti o sonniferi
SI
NO

‑ Anticoagulanti o antiaggreganti
SI
NO

‑ Farmaci cardiologici ed antiipertensivi
SI
NO

‑ Farmaci apparato respiratorio
SI
NO

‑ Antidiabetici orali
SI
NO

‑ insulina
SI
NO

‑ Altro
SI
NO

16. E' mai stato in ospedale?
SI
NO



Data ultimo ricovero: ………………………………


Motivo: ……………………………………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………………………………………….

17. E' o è stato esposto ai seguenti fattori di rischio?

‑ Emotrasfusioni
SI
NO

‑ Uso di sostanze stupefacenti
SI
NO

‑ Altro ( ………………………………………)                                                                 SI
NO

D ‑ ANESTESIA E CHIRURGIA 



BARRARE LA RISPOSTA

1. E' mai stato sottoposto ad anestesia generale? 



SI
NO

2. E' mai stato sottoposto ad anestesia locale? 



SI
NO

3. Ha protesi dentarie, o lenti a contatto? 




SI
NO

4. Dopo la o le operazioni ha avuto disturbi? Quali?

‑ Nausea 

SI
NO

‑ Vomito

SI
NO

‑ Cefalea

SI
NO

‑ Temperatura corporea elevata

SI
NO

‑ Sonnolenza

SI
NO

‑ Risveglio ritardato

SI
NO

· Altro ………………………………………………………… 

SI
NO

5. Soffre o ha sofferto di flebiti o di vene varicose?


 
SI
NO

6. Un suo familiare/amico può assisterla dopo l'intervento?


SI
NO

Chi? ………………………………………………………

Se ha qualcosa da segnalare utilizzi lo spazio sottostante

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

Luogo di compilazione …………………………………………..
Data ………………………….

FIRMA LEGGIBILE DEL PAZIENTE
……………………………........................................

ATTENZIONE

IL GIORNO DEL RICOVERO 

SI RICORDI DI PORTARE TUTTA LA DOCUMENTAZIONE MEDICA IN SUO POSSESSO ED I FARMACI CHE ASSUME QUOTIDIANAMENTE
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