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Scheda Anamnesi RX e RM Torace

COGNOME e NOME

FUMATORE O - SI'              O - NO  Numero Sigarette al giorno:
 Ho iniziato a fumare nel:

EX-FUMATORE O - SI'              O - NO  Numero Sigarette al giorno:
 Ho iniziato a fumare nel:  Ho smesso di fumare nel:

Per quale motivo esegue questo esame?
O - Febbre O - Influenza O - Tosse Grassa O - Tosse Secca
O - Asma O - Dolore Toracico O - Respiro Difficoltoso O - Prevenzione
O - Altro:

Malattie Polmonari in passato?
O - SI', quali? O - NO

Malattie Cardiache in passato?
O - SI', quali? O - NO

Altre Malattie Importanti o Interventi Chirurgici in passato?
O - SI', quali? O - NO

Assume delle medicine?
O - SI', quali? O - NO

Ha Mai Eseguito Esami RX o TAC in Passato?
O - SI', quali? O - NO

Da Compilare per le Pazienti di Sesso Femminile
Io sottoscritta, prima di essere sottoposta all'esame radiologico dichiaro di non essere

Data: Firma:

POLIAMBULATORIO PRIVATO ZAPPI BARTALENA

             DATA DI NASCITA

in stato di gravidanza.
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