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lOspedale Fatebenefrateli
 Isola Tiberina Roma

Servizio di Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensiva

Protocolli e  Procedure di Anestesia ed Analgesia Ostetrica

QUESTIONARIO DA PORTARE ALLA VISITA ANESTESIOLOGICA PRE-PARTO 

(DA EFFETTUARSI DALLA 36° SETTIMANA)

Gentile Signora, 

ad integrazione della visita pre-parto effettuata dall’anestesista, Le chiediamo di riempire il seguente questionario che rimarrà strettamente confidenziale e verrà utilizzato per una migliore valutazione dell’eventuale analgesia/anestesia cui potrà (o dovrà) essere sottoposta. Siamo a  Sua completa disposizione per ogni ulteriore chiarimento.

Nome_______________________ Cognome ______________________ età_____________

peso attuale kg_______ 
peso prima della gravidanza kg_____     

altezza (cm)__________ 
settimana di gestazione: __________

gravidanza:

( questa è il mio primo figlio   ( ho già avuto almeno un parto

1.Ha / ha  avuto problemi a carico del cuore e della circolazione?

( pressione alta prima della gravidanza

( pressione alta durante questa gravidanza

( palpitazioni 

( vene varicose

( ho la pressione molto bassa/mi sento svenire se assumo la posizione supina

( ho le caviglie molto gonfie

( altro____________________________________________________

2. Ha / ha avuto problemi respiratori?

( asma

( bronchite/polmonite negli ultimi tre anni

( altre malattie polmonari______________________________________

3. Ha / ha mai avuto problemi renali?

( valori elevati di albumina nelle urine

( nefrite 

( infezioni delle vie urinarie frequenti

( dialisi / insufficienza renale

( altro_______________________________________________________

4. Ha / ha avuto problemi gastrointestinali ?

( senso di bruciore, di rigurgito acido e/ difficoltà digestive negli ultimi due mesi

( ulcera gastroduodenale

( ernia iatale

( altro _____________________________________________________

5. Ha / ha avuto problemi neurologici o malattie muscolari?

( epilessia (piccolo o grande male) e/o convulsioni

( vertigini

( svenimenti frequenti

( ictus

( altro_____________________________________________________

6. Ha / ha avuto?

( diabete prima della gravidanza

( diabete durante questa gravidanza

( sciatica prima della gravidanza

( sciatica durante questa gravidanza

( ernia del disco lombare

( scoliosi grave

altro_______________________________________________________

7. Le si gonfiano i piedi e le caviglie?  ( no  ( si

8. Ha affanno quando sale le scale? ( no  ( si

9. Con quanti cuscini dorme?______

10. Si è mai svegliata di notte con l’affanno? ( no  ( si

11. Ha mai avuto la febbre reumatica o le è mai stato detto che ha un soffio al cuore?         ( no  ( si

12. Ha mai avuto intorpidimenti, diminuzione della forza,paralisi alle braccia o alle gambe? ( no  ( si

13. Fumava prima della gravidanza?    ( no  ( si  quanto?______       Fuma?      ( no  ( si, quanto?________

14. Ha avuto recentemente tosse o febbre?       ( no  ( si

15. Beve abitualmente vino e superalcoolici?    ( no  ( si

16. E’ stato recentemente in contatto con qualcuno con ittero od epatite?   ( no  ( si

17. Ha mai avuto una visione doppia?       ( no  ( si

18. Ha frequenti mal di testa?                   ( no  ( si

19. Sanguina facilmente se si produce una ferita?        ( no  ( si

20. Le sanguinano facilmente i denti quando li lava?    ( no  ( si

21. Ha protesi fisse o mobili (lenti a contatto, dentiere o protesi dentarie, ecc) ( no  ( si

22.Ha mai fatto uso di droghe e/o stupefacenti?  ( no  ( si

23. Assume abitualmente medicine?  ( no  ( si

quali?_____________________________________________________

24. Ha mai ricevuto un’anestesia? ( no  ( si 

E’ mai stata operata ? (specificare l’intervento e l’anno)    ( no  ( si

___________________________________________________________

___________________________________________________________

25. Ha mai ricevuto un’anestesia locale per cure dentarie ? ( no  ( si

(specificare anche se ha avuto problemi) ___________________________________________________________

26. Qualcuno della sua famiglia ha mai avuto problemi con l’anestesia?     ( no  ( si

27. Ha qualche allergia (specificare) ( no  ( si

___________________________________________________________

28. E’ allergica a qualche medicina (specificare) ( no  ( si

___________________________________________________________

La visita anestesiologica, da effettuare dopo la 36° settimana, e dopo aver assistito alla conferenza sull’analgesia e l’anestesia in ostetricia (chiedere le date degli incontri in ambulatorio), non è riservata soltanto a chi dovrà fare un taglio cesareo o a chi desidera ricevere l’analgesia epidurale in travaglio, ma a tutte le partorienti, in modo che per ogni evenienza si possa, anche d’urgenza, ricorrere all’anestesia con la massima sicurezza possibile.

L’Ospedale offre la possibilità di effettuare la VISITA ANESTESIOLOGICA come:

· visita specialistica di anestesia ostetrica, in regime libero-professionale  a pagamento, presso gli Ambulatori di Ostetricia dell’Ospedale (II° piano scala C), scegliendo uno dei medici anestesisti di sala parto tra i seguenti:

	medico
	giorno
	ora

	dr. Giorgio CAPOGNA
	LUNEDI
	14:00-17:00

	dr. Anna LEMMA
	LUNEDI
	14:00-16:00

	Dr m Grazia FRIGO
	LUNEDI
	16:30-18:00

	dr. Annalisa PESCE
	MERCOLEDI
	17:00-19:00

	dr. Massimo SEBASTIANI
	VENERDI
	16:30-19:00

	
	
	

	
	
	


· visita divisionale senza scelta del medico (prestazione convenzionata con pagamento del ticket, portando l’impegnativa presso gli uffici amministrativi) presso gli Ambulatori di Via della Lungaretta, tutte le mattine dalle ore 8:00

PER LE PRENOTAZIONI TELEFONARE ALLO 06. 68.136.911

attivo tutti i giorni dalle 7:30 alle 18:30

