   SAEB sarl

   Société de Services Off-shore


________________________________________________________________________________________


Formulario di Pre –Consultazione
	DATI PERSONALI del PAZIENTE
	
	DATI PERSONALI dell’EVENTUALE ACCOMPAGNATORE

	

	Nome
	:
	     
	
	Nome
	:
	     

	Cognome
	:
	     
	
	Cognome
	:
	     

	Indirizzo
	:
	     
	
	Indirizzo
	:
	     

	Città
	:
	     
	
	Città
	:
	     

	Provincia
	:
	     
	
	Provincia
	:
	     

	Data e Luogo di Nascita
	:
	     
	
	E-mail
	:
	     

	E-mail
	:
	     
	
	

	Telefono Fisso / GSM
	:
	     
	
	INTERVENTO CHIRURGICO DESIDERATO

	Sesso
	:
	      FORMCHECKBOX 
 M                        FORMCHECKBOX 
 F
	
	
	
	

	Statura (cm)
	:
	     
	
	1° Intervento Chirurgico
	:
	     

	Peso attuale (Kg)
	:
	     
	
	2° Intervento Chirurgico
	:
	     

	Peso Max raggiunto (Kg)
	:
	     
	
	Altri Interventi...
	:
	     

	Verrà accompagnato?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	
	
	     

	
	
	
	
	
	
	     

	PRECEDENTI MEDICI del PAZIENTE
	
	

	

	Fuma?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Ha subito interventi chirurgici
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No

	Da quanto tempo?
	:
	     
	
	Se si, quali?
	:
	     

	Se ha smesso, da quanto?
	:
	     
	
	
	
	     

	Beve alcolici?  *
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	
	
	     

	Con che frequenza?  *
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Quotidiana        FORMCHECKBOX 
 Sporadica
	
	Interventi  chirurgia estetica
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No

	E’ attualmente in cura?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Se si, quali?
	:
	     

	Per quale malattia?
	:
	     
	
	
	
	     

	
	
	     
	
	
	
	     

	
	
	     
	
	Indichi l’anestesia praticata
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Totale              FORMCHECKBOX 
 Locale

	Assume dei medicinali?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	
	
	

	Quali medicinali?
	:
	     
	
	SPECIFICO per le PAZIENTI

	
	
	     
	
	
	
	

	
	
	     
	
	N° di Gravidanze
	:
	     

	Soffre di allergie?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	N° di parti cesarei
	:
	     

	Quali allergie?
	:
	     
	
	Prevede altre gravidanze?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No

	
	
	     
	
	
	
	

	
	
	     
	
	PER INTERVENTI al SENO

	E’ diabetico/a?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	
	
	

	Soffre di colesterolo?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Esito ultima mammografia **
	:
	     

	Soffre di anemia?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Ha avuto il  tumore al seno?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No

	Soffre di ipertensione?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Ha precedenti in famiglia?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No

	Ha mai avuto un embolo?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Indichi il grado di parentela
	:
	     

	Se si, dove?
	:
	     
	
	
	
	

	Soffre di depressione?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Luogo e data
	:
	     

	Attualmente?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	
	
	

	Ha malattie virali?
	:
	      FORMCHECKBOX 
 Si                        FORMCHECKBOX 
 No
	
	Nome e Cognome
	:
	     

	Se si, quali?
	:
	     
	
	
	
	

	
	
	     
	
	Firma del paziente
	:
	     

	
	
	     
	
	
	
	

	* non si deve considerare il bicchiere di vino durante i pasti !!!
	
	** se effettuata da oltre 3 mesi, sottoporsi a nuova analisi.


N.B. : Compilare tutti i campi, firmare il modulo ed inviarne copia via fax al n° 00216 70 727 121
___________________________________________________________________________________________________________________________________________
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