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Sig.ra/re ________________________________________________________________________ 
 

Anamnesi Ortopedica Vertebrale 
 
 

Insorgenza dei sintomi:      < 48 ore   < 1 mese   _____________________ 
  
              < 7 gg     > 1 mese   _____________________ 
 
 
Lato prevalente:    Destro                       Sinistro                       Bilaterale 
 
 
Caratteristiche della sintomatologia: 
 Cervicalgia     Brachialgia 
 Nucalgia     Irradiazione al tronco 

Scapolalgia     Cruralgia 
Dorsalgia     Sciatalgia      
Lombalgia     Algia perineale 
 
Predominanza di dolore assiale              o      radicolare 

 
 
Caratteristiche del dolore:        Acuto                    Cronico 
  

Giorno      Seduti 
 
 Notte      Durante marcia 
  
 Clinostatismo     Flessione 
 
 Ortostatismo     Estensione 
 
 
Precedenti episodi:              I episodio (data)                        Ultimo episodio (data)   
  
 Cervicalgia, Dorsalgia, Lombalgia   
 
 Brachialgia, Irradiazione al tronco, Sciatalgia, Cruralgia 
 
Decubito antalgico:            Si                            No    
 
 Sul fianco   Supino     Fetale 
  

 Prono    Supino con cuscino   Altro ________________ 
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Claudicatio:  Si                 No                          Autonomia di marcia (metri) 
 
Terapie eseguite: 
 

Riposo    Osteopatia   Fans   Peridurali 
Massoterapia   Trazioni   Cortisonici  Interv. Chir 
Fisioterapia   Ozonoterapia   Analgesici  
 
Precedenti interventi: 
______________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

 

 

 
          Firma del chirurgo 
 
 
         ………………………………………… 

  


