COMPILARE IL MODULO IN STAMPATELLO (COMPILAZIONE DEL PAZIENTE O

DELL’ACCOMPAGNATORE)
WtOSKI
NOME (11/5)1 e COGNOME (1/70ISKO) uutaae et et
PAESE e DATA DI NASCITA 0a14 UR) . SESSO:F[ ] M[]

Quali sono i tuoi sintomi? R A L L R
U Svenimento/Perdita di coscienza =
d Vomito
U Nausea
O Vertigini
O Diarrea
O Mancanza di fiato/Difficolta respiratorie
U Palpitazioni cardiache
O Dolore toracico
O Lesioni

Senti dolore? >
O Nessun dolore PRZOD TYL
O Ardente R
O Oppressivo Quanto ti fa male?
a pungente vota su una scala da 1 a 10 o traccia un segno su una figura)
O Acuto 9-10
O Crampi (ricorrenti)
Q Continuo/Costante g g g
Indica dove ti fa male sulla figura.
Malattie precedenti
Allergie Q Malattie cardiache

O Analgesico/Antidolorifico aspirina, ibuprofene, O Aritmia cardiaca

ketoprofene, metamizol, paracetamolo, morfina, altro Q Ipertensione
Q Antibiotici 2 Asma/BPCO
Q Altri farmaci (quali) (nne leki) vuveevieniiniiniiie e, Q Dla}bete_
Q Altre allergie (inne uczulenia) vuvuveevvieeeveieeeieeeees o - Epll_e§S|a : o
O Nessuna allergia Q Altri disturbi neurologici

a Cancro
Farmaci assunti regolarmente o QO Disturbi della coagulazione del sangue
. te_mporaneamente O Insufficienza renale

Farmac! per |!_cuore . QO Disturbi del tratto digestivo

Farmaci per l'ipertensione O Infezioni

Farmaci per il diabete Q Altro

Farmaci per asma/malattia polmonare

Farmaci antiepilettici
Sedativi
Farmaci psichiatrici
Non assumo farmaci
Hai farmaci con te? Se si, si prega di mostrali.

a
a
a
a
Q Antidolorifici
a
a
a
a

Sei incinta o vi e la possibilita di esserlo?

] s

Cibi e bevande consumati di recente

Quando & stata I'ultima volta che hai mangiato o
bevuto?

D NO
Hai bevuto alcolici?
|:\ SI D NO

Hai assunto droga/psicofarmaci?

[ ] sl [ INO

Numero di una persona che parla polacco o inglese (aggiungere il
prefisso del paese)

(Feeeeeennnnn ) P




