CROCE ROSSA ITALIANA Cagliari, 21 maggio 2012

COMITATO REGIONALE
SARDEGNA

. L
11 Direttore Sanitario Regionale XLQ,OU‘)'

Prot. N. |4 35

Al Commissario Comitato Regionale Sardegna
S.lla Francesca Contu

Al Commissario Comitato Provinciale di Cagliari
Dott Salvatore Floris

Al Funzionario Amministrativo
Comitato Provinciale di Cagliari
Michele Andreozzi

Ai Vertici di tutte le Componenti
Comitato Femminile, Donatori Sangue, Infermiere Volontarie, Pionieri, VDS

OGGETTO: Visite volontari CRI

Si comunica che nelle seguenti date:

14 giugno dalle ore 10.00 alle 13.00 e dalle 14.30 alle 20.00
19 giugno dalle ore 10.00alle 13.00 e dalle 16.00 alle 20.00
28 giugno dalle ore 9.00 alle 14.00

2 luglio dalle ore 10.00 alle 13.00 e dalle 14.00 alle 18.00

3 luglio dalle ore 10.00 alle 13.00 e dalle 14.00 alle 17.00

nella sede del Comitato Provinciale di Cagliari il sottoscritto continuera ad effettuare le previste visite
mediche di idoneita ai valontari CRI di tutte le componenti di Cagliari.

Prego pertanto voler dare ampia diffusione delle date, pubblicando le date anche sul sito regionale,
in mode da permettere ai volontari di prenotarsi allindirizzo mail dirsan.sardegna@cri.it
concordando data ed orario di visita.

Necessario presentare documentazione clinica in possesso e il certificato di vaccinazione.

Prego pubblicare sul sito anche il certificato anamnestico inviato via mail che dovra essere
compilato prima della visita e firmato in mia presenza.

Cordiali saluti

Il Direttore Sanjtar|
DoC. i

CtRegIm\aI Cl Sa‘degna

Via Barone Ressi 2 09125 Cagliari

Tel. 070651715 Mobile 3473709609 Pagnal




Croce Rossa Italiana

Ambulatorio per le visite mediche dei Soci Antivi

QUESTIONARIO ANAMNESTICO
Gentile Socio Attivo,

al fine di approfondire al meglio gli aspelli del suo stalo di Salute che possano eventualmenio
ime(le_me'con il servizio in Croce Rossa, la preghiamo di compilare il seguente questionarno che
verra impiegato a tutela del suo inleresse, per una valutazione oftimale delle sue condizioni. )

medico & a disposizione per chiarire | punti di difficile imerpretazione.

| dati in esso riportati sono soggelli al segreto professionale e lulelal al sensi della Legge 675/96
Grazie

sulla privacy. Siamo a Sua completa disposizione per ogni ulleriore chiarimento.

Nome, Cognome data di nascita -

Indinzzo : Cita

Prov

Telefono Cellulare

altezza {cm) peso (kg) professione altuale

Medico curante dott.

1. | Fuma regolarmente?
Se si quante sigarette al di? Da quanto tempo?

&

2. | Beve alcoolici?
Se si quanti bicchieri standard di vino al giorno?
Quanti di superalcoolici?
Con quale frequenza consuma bevande contenenti alcol (vino, birra o
super-alcolici)? (OMai OMeno di una volia al mese UDue-guattro volie al
mese NDue-tre volte alla settimana (Quatiro o pili volte alla setlimana

Con quale frequenza le capita di consumare 6 o piu bicchien al giorno?
rimai Dmeno di una volta al mese [una volta al mese Cuna volta alla
settimana Dogni giomo o quasi

&

Se di sesso femminile, pensa ci sia la possibilita di essere incinta?

alw

Se di sesso femminde: ha avuto gravidanze?
Se si, in che anno?

231

Porta apparecchi acustici?

Porla occhiali o lenti a contatio?

N o

Ha consultato i1 Suo medico recenlemente?
Se si per quale motivo?

e e

88| 86

8 | Ha recentemente avuto traumi, ricoveri ospedalieri o visite specialistiche?
Specificare "

5

g | Prende medicine regolarmenie?

Sesiqualieinquati Dosi ¢




10

. L O A OB .

Ha mai subilo
= Infortuni sul lavoro: Se si per quale motivo ed in che anno?

« Intervenli chirurgici: Se si per quale motivo ed in che anno?

» Ricoveri Ospedalieri: Se si per quale motivo ed in che anno?

S

1"

Ha mai avuto problemi con 1 lattice? Le capita di avere fastidio con | guanti
in lattice durante 1 servizio?

12

Riesce a salire 10 gradini senza bisogno di fermarsi?

13

Da quando & in CRI, ha mai riportato problemi di salute che mette in
relazione al servizio?
Se si specificare

86 8 5 & B

14

mai stato sottoposto alle seguenti vaccinazioni? Indichi I'anno per favore
Antitetanico difterica..............ccoomiaiiierinnnnencianns IR & AR R« ol

T e R e R S S SRS RSO £
Antitifoidea (indichi se Intramuscolare o Orale) ...
ArINONINGOCOOBIOR ... .ceuvuneverarssrsniassassnasnrassssasarnes 0IRSRES L ik
Anti Motbilla ROSONA PArotite .............ccoevnsmmmsereriisnsisasnsoncsnronssnssnssome
T I e L R I SR SRS SR A -

Anno?

15

Sofire o ha sofferto in passato delle seguenti malattie?

'a) malattie cardiache (infarto, angina, difetti cardiaci, aritmie, miocarditi)

b) malattie vascolari (disturbi circolatori, vene varicose, trombosi, embolie,
trombofiebiti)

@@

¢) ha la pressione alta o prende fanmaci per il controllo della
___pressione? (antiipertensivi, diuretici)

Sl

d) malattie respiratorie (asma, bronchite cronica, enfisema polmonare,
polmoniti, tubercolosi, siicosi)

Sl

e) malatie del fegato (epatite, steatos epalica, cirrosi, ittero)

7) malattie dei reni e delle vie urinarie (nefriti, pielonefriti, calcoli renali 0
vescicali, insufficienza renale)

e

malattie gastrointestinali {ulcera, gastrite, colile)

h) malattie metaboliche (diabete mellito)

j) malattie delia tiroide (gozzo, iper © ipoliroidismo)

/) malattie oculari (glaucoma, conoretinite)

malattie del sistema nervoso (emi i, paralisi, nevralgie, epilessia)

emi o disordini emozionali (depressione) o del ritmo sonno veglia

' 0) malattie dello scheletro (lesioni della colonna vertebrale o articolari)

iele

p) malattie muscolari (debolezza muscolare, miastenia)

q) malattie del sangue o tendenza al facile sanguinamento sanguina
facimente senza motivo re ha uenti uinamenti dal naso?)

@l

[ aliergie o reazioni da ipersensibilita (raffreddore da fieno, allergie a cibi,

8| 3|5|5/5/58/6/518| 58| 8| 8| 5[5

medicine, guanti di gomma, cerotti, graminacee, betullacee eic)
Se si quali?

s) altre malattie non elencate di rievante importanza (es. incidenti, traumi) |

8

Se si descriva quali

Firma



