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Lombardia QUESTIONARIO DI AUTO ANAMNESI
ASST Brianza DAC-MP-001

AUTOANAMNESI
[0 Endoscopia Digestiva
[0 Interventi Chirurgici Ambulatoriali
[0 Metodiche Urologiche

Le chiediamo di compilare, se necessario con l'aiut o di un familiare, il seguente questionario
DI QUALI MALATTIE SOFFRE O HA SOFFERTO:

Malattie cardiache NOO SiC
COgNOME... i Ipertensione NO LI SIl
Asma NO [l Sl
Nome Diabete NO [ Sl
.............................................. Malattie del fegato NO  SiC
Epilessia/convulsioni NO [ Sl
Data di NASCIta..........ucuviivivieriiienienen, Glaucoma NO [ Sl
E’ portatore di pace maker? NO O SIO
Problemi della coagulazione del NO [ Si[ Se si specificare
sangue
Interventi chirurgici NO [ Si[ Se si specificare
Allergie NO [ Si[ Se si specificare
Ha avuto problemi con sedativie/o NO (]  Si [ Se si specificare
anestetici?
Altre patologie NO (I SI[ Se si specificare
ELENCO | FARMACI CHE ASSUME FARMACI CHE HA ASSUNTO QUESTA MATTIN A,
giorno dell’esame
L B ettt i ittt ittt e iatienar e are e ar e anras
L B ettt et e e ee e ieaaeeeaareaeeaeaareanana,
L B ettt et e e ee e ieaaeeeaareaeeaeaareanana,
L Bttt it ittt ittt e iatrenar e are e e anras
L B ettt et e e ee e ieaaeeeaareaeeaeaareanana,
Data .......ccoovvevvenennn, FIIMIa e



