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Dott. Luca Vannetiello
Medico chirurgo
Dottore in Chiropratica (USA)
www.lucavannetiello.com
segreteria@lucavannetiello.com
Raccolta della storia clinica
Nome...................................……...Cognome……….................................…   età......…  data della visita ………………….
Data di nascita:…………………………..luogo:………. tel……………………….. @mail: …………………………………  
indirizzo: …………………………………………… Città: …………………………………….
Codice fiscale: ……………………………………………..
NB: si prega di compilare questo modulo al pc, con attenzione e cercando di essere quanto più dettagliati possibile. (i campi di scrittura si modificano in grandezza senza limiti di numeri di caratteri). 
Si prega di inviarlo in anticipo sul giorno della visita a segreteria@lucavannetiello.com

 HYPERLINK ""

Si prega di non essere superficiali nel descrivere i propri sintomi.
1.  Descriva i suoi sintomi e che aree del corpo interessano. 
	


2.  Quando ha cominciato ad avere questi disturbi? Se sono diversi descriva la progressione temporale.
	


3.  I sintomi sono ben localizzati o piuttosto diffusi? 
	


4.  Tendono ad essere costanti o vanno e vengono? Come si modificano durante la giornata?
	


5.  I sintomi sono cominciati gradualmente oppure hanno avuto un'insorgenza improvvisa?
	


6.  Ha subito incidenti o traumi? Se sì, la prego di descrivere gli incidenti e quando sono avvenuti.
	


7.  I sintomi tendono a mantenersi stabili o a peggiorare?
	


8.  Cosa è che le dà più beneficio? Posizioni, caldo, freddo, farmaci o nulla?
	


9. C'è qualcosa che scatena i sintomi come l'esercizio, il riposo/sonno, posizioni, oppure aspetti ambientali come la luce, i suoni o gli odori?
	


10.  Ha consultato altri colleghi chiropratici o colleghi medici in passato? Se sì, per quali problemi
	


11. Ci sono sintomi tra quelli elencati di cui soffre? Segni eventualmente una X nel campo sottostante il sintomo
	Mal di testa
	Nausea o vomito
	Instabilità della stazione eretta o seduta

	
	
	

	Ridotta sensibilità 
	Disturbi del sonno
	Alterazioni dello stato di coscienza

	
	
	

	Rigidità, crampi
	Problemi visivi 
	Cambiamenti dello stato psicologico
(agitazione, paure, depressione euforia non adeguata al momento)

	
	
	

	Debolezza
	Eccesso di caldo o freddo
	 Modifiche delle capacità scolastiche e/o lavorative

	
	
	


Altri sintomi: la prego di specificare 
	


12.  descriva le sue attività quotidiane sia  lavorative che tempo libero es: lavoro d'ufficio, sempre in macchina, tennis, corsa ecc
	


13.  Ha avuto interventi chirurgici? Se si quali e quando?
	


14. ha avuto gravi infezioni, convulsioni o traumi durante l'infanzia, adolescenza o vita adulta?
	


15. Ha mai subito traumi cranici e/o alla colonna vertebrale? Ha mai perso i sensi? È mai andato in coma?
	


16. Ha mai avuto meningiti o encefaliti?
	


17. Ha avuto recentemente perdita di peso o di appetito? Aumento di peso e cambio dell'appetito? 
	


18.  Ha problemi di digestione? Può mangiare tranquillamente tutti i tipi di cibi? Con quali alimenti ha problemi?
	


19. Segue un regime alimentare definito o di sua iniziativa?
	


20. Ha difficoltà quando va al bagno (quando urina o va di corpo)? Descriva di che tipo: difficoltà a cominciare il flusso, difficoltà a trattenere, stitichezza o altro.
	


21. Se è un uomo ha/avuto disturbi dell'erezione? Se è una donna, riduzione della lubrificazione vaginale?
	


22. Lei è fumatore o bevitore di alcool? Se sì, quanto? Descriva le quantità
	


23. ha membri della sua famiglia con storia di diabete, epilessia, aneurismi cerebrali o neuropatie? Se sì, fornisca qualche dettaglio.
	


24. Se ha subito un trauma cranico o una concussione descriva il trauma, e specifichi se ha perso conoscenza e/o se ha avuto perdite di memoria?
	


25. Se soffre di mal di testa, descriva dove sono localizzati e quanto spesso ne soffre, descriva anche in che modo lei prova a darsi sollievo?avete mai ricevuto manipolazioni vertebrali o chirurgia, se sì con che risultati? 
	


26.  Prende farmaci per qualche condizione? Se sì, elenchi qui sotto i farmaci che assume.
	


27.  Assume supplementi vitaminici? Se sì quali?
	


28. Per ogni voce che segue definisca se ne soffre Niente, Poco, Moderatamente, Molto. Cerchi se può di descrivere nel dettaglio.
	Sintomo
	Niente
	Poco
	Moderatamente
	Molto

	Mal di testa
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Pressione/cappa in testa o nella testa
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Dolore al collo
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Nausea e vomito
	
	
	
	

	Se può descriva:

	Capogiri
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Visione offuscata
	
	
	
	

	Se può descriva:

	Problemi di equilibrio
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Sensibilità alla luce
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Sensibilità ai suoni e/o rumori
	
	
	
	

	Se può descriva:

	Si sente rallentata
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Sente la testa come tra le nuvole 
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Semplicemente non mi sento bene
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Difficoltà di concentrazione
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Difficoltà a ricordare le cose
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Affaticato e con poca energia
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Confusione generale mentale
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Fatica ad addormentarsi
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Eccessivamente emotivo
	
	
	
	

	Se può descriva:

	Eccessivamente irritabile
	
	
	
	

	Se può descriva:


	Eccessivamente triste senza motivazione
	
	
	
	

	Se può descriva:


	L'attività fisica peggiora i sintomi?
	
	
	
	

	Se può descriva:


	L'attività mentale peggiora i sintomi?
	
	
	
	

	Se può descriva:



29. C’è qualche aspetto della sua situazione che non le ho chiesto e che ritiene importante da comunicare? 
	


Se io potessi risolvere solo uno degli aspetti che lei ha descritto, quello che più le rende complicata la vita, quale vorrebbe che venisse risolto?
	


Grazie.
         Luca Vannetiello
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Se avesse commenti o suggerimenti la prego di indirizzarli a  segreteria@lucavannetiello.com
www.lucavannetiello.com - Neurologia Funzionale, Chiropratica e Oltre.

