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numero di cartella 

 
cognome e nome 

 
data di nascita 

 
diagnosi di entrata 

 
data di ricovero 

 

 
data di dimissione 

 

 
ANAMNESI FAMILIARE 
 
⁪ negativa ⁪  positiva per ……………….................................................................................................................. 

 

 
ANAMNESI FISIOLOGICA 
 
Dipendenze: ⁪  Fumo ⁪  Alcol  ⁪  Stupefacenti  ⁪  Altro........................... 

 

Allergie: ⁪  no  ⁪  si, a ………………………………………............................................................................. 
 

 
ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA 
 
Apparato cardiovascolare      ⁪  Ipertensione arteriosa      ⁪  Fibrillazione atriale  ⁪  Valvulopatia  

             ⁪  Cardiopatia ischemica      ⁪  …………… 

 
Apparato respiratorio      ⁪  B.P.C.O.        ⁪  Enfisema   ⁪  Asma   

                   ⁪  Neoplasia        ⁪  ………….. 

 
Sistema nervoso       ⁪  Morbo di Parkinson       ⁪  Vasculopatia cerebrale ⁪  Epilessia  

        ⁪  Sindrome depressiva                   ⁪  Deficit mentali  ⁪  ............ 

 
Sistema endocrino      ⁪  Ipertiroidismo       ⁪  Diabete non insulinodipendente   

        ⁪  Ipotiroidismo            ⁪  Diabete insulinodipendente ⁪  ……………. 

 
Apparato urinario       ⁪  Insufficienza renale cronica      ⁪  Ipertrofia prostatica ⁪  Calcolosi renale 

 
Apparato digerente      ⁪  Ulcera gastroduodenale      ⁪  Gastrite cronica  ⁪  Cirrosi epatica 

 
Sistema ematico       ⁪  Anemia …………       ⁪  Deficit coagulativi ………… ⁪  T.A.O. 

 
Sierologia       ⁪  HIV +  ⁪  HCV +  ⁪  HBsAg +  ⁪  VDRL +  

 
............................................................................................................................................................................... 
 
............................................................................................................................................................................... 
 
Interventi chirurgici subiti:      ⁪ □ Appendicectomia  ⁪ □ Tonsillectomia               ⁪ □ Ernioplastica inguinale  

  

                                     ⁪ □  Safenectomia.......  ⁪ □ Isterectomia  ⁪ □ Tagli cesarei....... ⁪□  

Colecistectomia  
 
............................................................................................................................................................................... 
  
............................................................................................................................................................................... 
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ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA 
 
⁪  Trauma in urgenza  ⁪  Trauma  recente ⁪  Esiti di trauma ⁪  Patologia non traumatica 

 
Tipo incidente:   ⁪  Stradale ⁪ Sportivo ⁪ Domestico ⁪  Infortunio sul lavoro 

 
Prognosi ...............................  Prognosi riservata ⁪  si  ⁪  no 

 
Prima del trauma, il paziente deambulava?  ⁪  si  ⁪  no  ⁪  con ausilio ……………….. 

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

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

 
ESAME OBIETTIVO 
 
Condizioni generali  ⁪  buone  ⁪  discrete ⁪  scadenti ⁪  pessime 

    ⁪  vigile   ⁪  soporoso ⁪  orientato ⁪  disorientato    ⁪  coma 

    ⁪  obesità ⁪  cianosi ⁪  edemi 

   
Esame Obiettivo locale: ⁪  vedi intercalare specifico allegato 

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

........................................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................................... 
 
Deficit vascolo-nervosi periferici: ⁪ no ⁪  si ………… 

          Firma del chirurgo 

 

         ………………………………………… 


