SCHEDA DI AUTOVALUTAZIONE:

Scheda da scaricare, stampare, compilare e consegnare all’anestesista
Data …………….

Nome e cognome …………………………

Età ……

Peso ……. 

Altezza…………..

Intervento ………………………………………………………………………………….………

	Anamnesi personale:


Fuma




No 
Sì

 Quanto ………………    

Uso di alcolici 


No 
Sì

 Quanto ………………    

Uso di stupefacenti


No 
Sì

 Quanto ………………

Allergie



No 
Sì

 Quali ………………

Protesi dentali mobili 


No 
Sì

Protesi di altra natura 


No 
Sì

Lenti a contatto 


No 
Sì

Ha già subito qualche anestesia 
No 
Sì

	Soffre o ha sofferto di… 

	Malattie Polmonari Asma - Bronchite cronica - Enfisema – Polmonite - Tubercolosi 
	No
	Sì
	Altro

	Malattie Cardiache (Malattia valvolare - Angina - Infarto – Aritmie)
	No
	Sì
	Altro

	Pressione alta
	No
	Sì
	

	Ha difficoltà di respiro
	No
	Sì
	

	Malattie del rene
	No
	Sì
	

	Malattie della vescica / della prostata
	No
	Sì
	

	Malattie del fegato ( Cirrosi - Epatite - Ittero )
	No
	Sì
	Altro

	Malattie Gastrointestinali ( Gastriti – Ulcere )
	No
	Sì
	Altro

	Diabete / Tiroide
	No
	Sì
	

	Malattie degli occhi ( Glaucoma – Cataratta )
	No
	Sì
	Altro

	Malattie del sistema nervoso ( Ischemia - Emorragia - Epilessia )
	No
	Sì
	Altro

	Ansia e depressione
	No
	Sì
	

	Malattie infettive
	No
	Sì
	

	Malattie reumatiche
	No
	Sì
	

	Interventi chirurgici
	No
	Sì
	

	Stato di gravidanza
	No
	Sì
	

	Si formano facilmente ematomi, ecchimosi
	No
	Sì
	

	Farmaci che assume abitualmente
	


