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IM’a Ta npisBuLe:

Nome e cognome:

[Oata i micue HapoaXeHHsA:

Data e luogo di nascita:

AHAMHE3 TAK HI HE

ANAMNESI sr NO 3HAKO
Non so

3apas Bu xBopiete?
Attualmente € malato?

Y Bac Temneparypa?
Ha febbre?

Y Bac giapes Ta/abo 6inb y xuBoTi?
Ha diarrea e/o dolore addominale

Uu e y Bac anepris Ha neBHi MegukaMeHTU? AKLLO TaK, BKAKITD HA FKIZ «..uvuieiieee e eiseeeeiae e eeaeeeneeeeeeeeenaenes

Soffre di allergie a farmaci? Se si specificare: ......... ..o

Yu cTpaxpaeTe By Ha cepuesi un nereHesi xBopobu?

Soffre di malattie cardiache o polmonari?

Yu ctpaxpaeTe By Ha uykposun giabet?

Soffre di diabete mellito?

Ym e y Bac npobnemun 3 Mmo3kom abo HEpBOBOK CUCTEMOIO?

Soffre di qualche problema al cervello o al Sistema nervoso?

BkaxiTb Ha3By xBopobu:
Specifichi di seguito le sue patologie:

BkaxiTb nikn, siki Bu npunmaeTe:
Specifichi di seguito i farmaci che sta prendendo:

XXIHKAM: TAK HI HE 3HAKO
PER LE DONNE: Sr NO Non so

Bwu BaritHa?
SAKLLO TaK, TO Ha IKOMY TWXHi BariTHOCTI?

E’ incinta?
Se si a che settimana di gravidanza &?:

Bwu 3apa3 rogyete rpyabmu?
Sta allattando?

AHAMHE3, NMOB’A3AHUN 3 TYBEPKY/IbO30OM TAK HI HE 3HAKO
ANAMNESI TUBERCOLOSI CORRELATA sr NO Non so

Y Bac 6yB Ty6epkynb03?

Ha avuto la tubercolosi?

Akwwio Tak, BkaxiTb 4m ByB BiH y Bac B MuHyrnomy um 4 3apa3 Bu nepebyBaeTe Ha nikyBaHHi:

Se si, specificare se trattata in passato o in trattamento:

Akuwio nikyBaHHSA B NpoLUeci, BKaxXiTb Ha3By MeAUKaMEeHTIB Ta NoYaToK X BXXMBaHHS:

Se la terapia € in corso specificare farmaci e inizio:

Uu e y Bac akunce i3 umx cuMmnTomis:
Manifesta uno dei seguenti sintomi:

- Kawenb wwoHanmeHwe 2 TUxKHi
- Tosse da almeno 2 settimane

- Bucoka abo HeBennyka Temnepatypa
- Febbre o febbricola

- 3aranbHe He3ayXaHHs
- Malessere generale

- CxyOHeHHst
- Dimagrimento

- AcTeHis
- Astenia

- TNimdageHonarTis
- Linfoadenopatie
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AHAMHE3, NMOB’A3AHUMN 3 KOBIAOM TAK HI HE 3HAKO
ANAMNESI COVID CORRELATA Sr NO Non so

- Bu nepexsopinu KoBigom? AKLLO Tak, BKaXiTb KOMNW:

- Ha avuto il Covid? se si, quando:

- Bu BakuuHoBaHi Big Kosigy?
E’ vaccinato per il Covid?

AKLWO TaK, BKaXiTb Ha3BY BaKLMHU:

Se si, quale vaccine ha fatto:

[aTta Ta gosa: Hata 2-i posun: HaTta 3-1 po3un:
Data | dose: Data 2° dose: Data 3° dose:

- Y Bac giapes Ta/abo 6inb y xuBoTi?
- Manifesta diarrea e/o dolore addominale?

- Y Bac 6onutb ropno abo cnoctepiraetbca BTparta Hioxy/cmaky?
- Manifesta mal di gola o perdita di olfatto/gusto?

- Yu € y Bac kawenb/3actyga/cumntomm rpuny?
- Manifesta tosse/raffreddore/sintomi influenzali?

Mipnuc

Oarta ]
Firma

Data




