Allegato 4 alllo Schema di contratto

QUESTIONARIC ANAMNESTICO

Questo modulo deve essere compilato dall'interessato,
rispondendo specificataments a tutte le domande e regojarmente sottoscritto.

TITOLARE DELUASSISTENZA:

io sottoscritt

{cognoma & nome)
{den di nascita) {taietono)
Indirizzo
{via & numaro) cap) (citia)
1) E MAI STATO RICOVERATO IN CASA Df CURA, EPOCA MOTIVO DEL RICOVERD
CSPEDALI, ECC., PER:MALATTIE O INFORTUNI? {Diagnosi)
f s L T
B & e e
HA SUBITO INTERVENTI OPERATORI? B 8 e——

U

2) HA SOFFERTO O SOFFRE DI MALATTIE? IN CASO DI, RISPOSTA AFFERMATIVA SPECIFICARNE IL TIPO, LEPOCA
DI INSORGENZA E LA DURATA
OLIRATA EPOCA
pletrit
no s broncopatie
DELLUAPPARATO RESPIRATORIO? O O enfisema
' tumori
altre

Ooooo

- BURATK EPOCA

infarto
angina pectoris
ipartansione.

varct
artersopatie
altre

DELUAPPARATO CARDICCIRCOLATORIO? 0

e
oooooon

DURATA EPCCA

epilessia

ictus carebrale
morbo di Parkinson
tumori

malattie psichiatriche
altra

18
e

DEL SISTEMA NERVOSO CENTRALE?

aooooo

DURATA EPOCA

no st diabets meliitc

DEL SISTEMA ENDOCRINO E DEL METABOLISMO? [T 0O gotta
alt. fircide e paratiroidi

altre

.....................................

aooon




DURATA EPOCA

nefite ..
no s caleolosi renale
DELLUAPPARATO UROLOGICO? o O insuff. renals
fumori
altre

oooon

DURATA EPCCA

m. della prostata
m. defla mammeila
m. defle ovaie

m. delf'utero

altrs

e

DELLAPPARATO GENITALE? O

BURATA EFOCA

gastrite

ulcera gastro-duedenale
malaftie delfintestino
wumor

cirrost epatica

apatite

caleolosi epatica

alfre

g
s

DELL'APPARATO DIGERENTE?

DURATA EROCA

i artrosi

MALATTIA DELL'APPARATO OSTEC-ARTICO~ O artride reumatoide

LARE E LOCOMOTORE? distrofia mustcolare
aitre

e

DURATA EPCCA
anemie i :
malaftis emorragiche

e

DEL SANGUE? O

leticemie

altra

DURATA EPOCA

cataratta ~ e

distaceo refina

glauco

am.
~ Indicazione del visus :
A al EPOCA MOTIVAZIONE SANITARIA
3) E STATO SOTTOPOSTO A TERAPIA RADIANTE? O v o

O

DELL'APPARATO ViSIVO? : O

aoooo {0000 |DoDpg |pooooboog (oogoo

3
(4]

b
o
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4) HA IMPERFEZIONI FISICHE O FUNZIONALI? Tl alterazioni uditive
' (specificame Ia natura & 'entita) alterazioni degli art

aitre
SOFFRE DI PATOLOGIE CONGENITE?

g
e

quall

, no g delcranio
5)HA SUBITO TRAUMI O FRATTURE O LESIONI O {0 degil organi di senso

ACCIDENTALI? (specificame Fesito) deglf arfi
di altré sedi

0000 | oooo

() Crocettars 14 éaséia cho Inforsasa, speciicands dove rchlesta . . ] o ‘
Si confarma che le dichiarasionl.da me sopra fomite sono veritiere e comnplete & si riconosce che le stesse si riferiscono a cir-

costanze essenziall agli effetti dell'eragazione del’assistenza da parte della
in attasa di conoscars ledeterminazioni che verranno adottate, porgo distinti salun.
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