
 
 
 
 
                                                                                                                                   PER PRESCRIZIONI MINISTERIALI 

DATA                                     ORA                                         C.F. ����������������    
 
 
Cognome .....................................................    Nome ..................................................   Luogo nascita ...........................................................  Data …………………… 
 
Residenza: .........................................................................................................................   via ............................................................................................... n° ............ 

                       (paese)                                    ( provincia)      
CAP …………….……..   Telefono ...............................................................................   Altro recapito .................................................................................................. 
 
Medico curante................................................................................................................ tel........................................................................................................................ 
 
 

 
 
 

 
 
INTENSITA'  del suo dolore                                                             VAS 

Attuale                                  O Assente ,     O Lievissimo ,        O Moderato ,      O Media intensità ,      O Forte ,      O Atroce          �� 

Nel momento peggiore        O Assente ,      O Lievissimo ,       O Moderato ,      O Media intensità ,      O Forte ,      O Atroce           �� 

Quando è  minimo                O Assente ,      O Lievissimo ,       O Moderato ,      O Media intensità ,      O Forte ,      O Atroce          �� 

Intensità del suo peggior dolore mai provato: O Assente,   O Lievissimo,    O Moderato,    O Media intensità,   O Forte,  O Atroce             �� 

 
 
 
 
 
 

 E.O. generale      sensorio                                                  P.A.             /                      F.C.     peso                   
           
  

S E R V I Z I O  S A N I T A R I O  R E G I O N A L E  
Azienda Sanitaria Locale  n° 

U . O .   A N E S T E S I A  E  R I A N I M A Z I O N E  D I R E T T O R E   

TERAPIA ANTALGICA 
 

Segnare con E le zone in cui è presente dolore esterno, 
con I se è presente un dolore interno, con EI se è 
presente sia dolore esterno che interno 
Associazione con altre sensazioni: Segnare con X e 
specificare: 
 
…………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………. 

SINTESI   PROBLEMA  ATTUALE  
 
…………………………………………….…………………. 
 
………………………………….……………………………. 
 
………………………………….……………………………. 
 
…………………………….…………………………………. 
 
…………………………….…………………………………. 
 

1        O costante     O regolare             O continuo 
2        O periodico    O ritmico               O intermittente  
3        O breve          O momentaneo     O transitorio 

 

 

Peggiora con……………………………………………………………….……………….. 
 

Migliora con………………………………………………………………..……………….. 

RICHIESTA TERAPEUTICA 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

SCHEDA TELEFONICA - ANAMNESTICA 

 

Raccolta da.............................................. Data ............................ ora .........     Inviante 
 
Richiedente: .................................................................................................................... tel.................................................................................................... 
 
Prestazione richiesta per: ……….……………………………………………………….…………………………………………… età …….…..… 
 
Motivo della richiesta .......................................................................................................................................................................................................... 
 
Tipo di richiesta:  � Consulenza   �Visita algologica    � Ipnosi   �Altro: .............................................................. 
 
Composizione della famiglia:  Nome, età, composizione,   Pd _____ Md,   Fr,  Sr,  ecc. 

                  GENOGRAMMA      �---O 

 
Altri conviventi: …………………………….…. 
 
 
……………………………………………………..……. 
 
 
……………………………………………………..……. 

 
Altri familiari non conviventi:…………... 
 
 
…………………………………..………………………. 
 
 
…………………………….…………….………………. 

 
Problema attuale 

 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 
 
 
…………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………… 
 
Periodo d’inizio: …………………………………………………………………………….……………………………….…………………………… 

 
Soluzioni tentate in precedenza / risultati ottenuti:……………………………………………………..…………………… 

 
…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…. 
 
 

Altre notizie: ……………………………………………………………………………………….………………………………………………………..  
 

 
Allergie:  No �  ;  Si �  ..........…….……………………………............ Patologie principali: …………………………..…….………… 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….………..……… 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………….……………. 
 
 

Terapia in atto:…................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
……………………………………………………………………………….……..…………………………………………………………………………………. 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

 
Appuntamento fissato per il giorno:___________  ore____ sede ___________________ 


