
Sig./Sig.ra 
Nato/a a 

Residente a 

Fumo 

SCHEDA SANITARIA 

Parenti con malattie di tipo cardiovascolare (infarto, angioplastica, by-pass, ictus cerebrale ...) 

no 

ANAMNESI RIGUARDANTE I FAMILIARI 

Traumi cranici con coma 

Data 

in data 

in via 

età (anni compiuti) 

ANAMNESI PERSONALE 

Malattie importanti (diabete, ipertensione arteriosa ...) 

Operazioni chirurgiche dalla nascita (adenoidi, tonsille, appendicite, ernia inguinale ...) 

si (quante al giorno? 

Traumi importanti (frattura di braccia, gambe, colonna vertebrale ...) 

FIRMA 

no si 

Farmaci in uso continuativo (per pressione, colesterolo ...) 

(quando ? 
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