Questionario per la diagnosi precoce della Patologia del Rachide

Cognome: ……………………………………………….


Nome: …………………………

Data e Luogo di Nascita: ………………………………


Sesso:  M (  )
  F (   )

Azienda:…………………………………………………


Comune:………………………

Mansione:……………………………………………….


Dal:…………………………….

Tipo di visita: 
Preventiva:  (   )

Periodica  (   )

ANAMNESI

Mansioni precedenti a rischio ( almeno quattro anni ciascuna )

Nessuna  (   )

(  ) Seduto Fisso (anni ):……

(    ) Guida automezzi  (anni):…………

(  ) In piedi fisso  (anni):……

(    ) Movimentazione manuale carichi  (anni):…….

N° Gravidanze a termini:…….

N° Gravidanze con aumento ponderale maggiore di 13 Kg.:………….

Obesità:  (   )  No

(   )  Attuale

(   )  Pregressa
Peso:…..  Altezza:…….

Fratture e/o traumi:  (   ) NO

(   ) Arti Inferiori   (   ) Arti superiori   (   ) Vertebre   (   )  Bacino   (   ) Colpo di Frusta

Ernia Discale:  (   )  NO

(   )  Sospetto diagnostico

(   )  Diagnosi certa

(   ) Pregresso intervento

Lombalgie acute:  (   )  SI    (   )  NO

Lombosciatalgie   
(   ) NO    (   ) SI


n° totali episodi:…….

 anno di comparsa del 1° episodio:…………. 

n° episodi ultimi 12 mesi:……..


Sport:  (   )  NO      (   )   SI : Quali:………………………………………………………………


QUADRI PATOLOGICI  REMOTI E / O PROSSIMI

Neuro – Vasculopatia Diabetica  
 (   )  NO   (   )  SI

Calcolosi renale   (   )  NO   (   )  SI

Artropatia Gottosa

      
 (   )  NO   (   )  SI

Dismennorea
     (   )   NO   (   )  SI

Neuropatia Tossica

       
 (   )  NO   (   )  SI

Colecistite            (   )   NO  (   )  SI

Malattie Infiammatorie Scheletriche   (   )  NO   (   )  SI                   Osteoporosi         (   )  NO   (   )  SI

Presenza di disturbi negli ultimi 12 mesi  Tratto Cervicale

(   ) fastidio, senso di stanchezza, senso di rigidità

(   ) dolore


(   )   NO

(   ) pressoché tutti i giorni




(   ) pressoché tutti i giorni

(   ) a episodi in certi periodi dell’anno


(   ) a episodi in certi periodi dell’anno

(   ) quanti episodi nell’ultimo anno:…...


(   ) quanti episodi nell’ultimo anno:………..

(   ) quanti giorni è durato ogni episodio:……
(   ) quanti giorni è durato ogni episodio:…..

Patologie acute (Torcicollo) :    (   )  NO    (   )  SI: quante episodi:……….

Celalea:    (   )  NO    (   )  SI    (   )  Occipitale    (   )  Frontale    (   )  Sovraorbitale    (   )  Emicraniale

Presenza di parestesie o dolore irradiato agli arti superiori:   (   )  NO    (   )  SI    (   ) Dx    (   )  Sx

Da quanti anni sono presenti tali disturbi al tratto cervicale:…………

Uso regolare di Farmaci: (   )  NO    (   )  SI : Quali:…………………………………………………………...

Altre terapie:………………………………………………………………………………………………………

Esame Radiologico eseguito:    (   )  NO    (   )  SI: in che data:……….

Presenza di disturbi negli ultimi 12 mesi  Tratto Dorsale

(   ) fastidio, senso di stanchezza, senso di rigidità

(   ) dolore


(   )   NO

(   ) pressoché tutti i giorni




(   ) pressoché tutti i giorni

(   ) a episodi in certi periodi dell’anno


(   ) a episodi in certi periodi dell’anno

(   ) quanti episodi nell’ultimo anno:…...


(   ) quanti episodi nell’ultimo anno:………..

(   ) quanti giorni è durato ogni episodio:……
(   ) quanti giorni è durato ogni episodio:…..

Presenza di parestesie o dolore irradiato anteriormente al Torace:   (   )  NO    (   )  SI    

Da quanti anni sono presenti tali disturbi al tratto toracico:…………

Uso regolare di Farmaci:    (   )  NO    (   )  SI : Quali:…………………………………………………………

Altre terapie:………………………………………………………………………………………………………

Esame Radiologico eseguito:    (   )  NO    (   )  SI: in che data:……….

Presenza di disturbi negli ultimi 12 mesi  Tratto Lombo / Sacrale

(   ) fastidio, senso di stanchezza, senso di rigidità

(   ) dolore


(   )   NO

(   ) pressoché tutti i giorni




(   ) pressoché tutti i giorni

(   ) a episodi in certi periodi dell’anno


(   ) a episodi in certi periodi dell’anno

(   ) quanti episodi nell’ultimo anno:…...


(   ) quanti episodi nell’ultimo anno:………..

(   ) quanti giorni è durato ogni episodio:……
(   ) quanti giorni è durato ogni episodio:…..

Presenza di parestesie o dolore irradiato agli arti inferiori:   (   )  NO    (   )  SI    (   ) Dx    (   )  Sx

Da quanti anni sono presenti tali disturbi al tratto Lombo / Sacrale:…………

Uso regolare di Farmaci:    (   )  NO    (   )  SI : Quali:…………………………………………………………

Altre terapie:……………………………………………………………………………………………………….

Esame Radiologico eseguito:    (   )  NO    (   )  SI: in che data:……….

INDAGINI CLINICO – STRUMENTALI

Data:………..

Rx Rachide Cervicale:   (   ) Non eseguito   (   )  Standard   (   )  Oblique   (   )  Dinamiche

Alterazioni degenerative:  (   )  Negativo

Alterazioni  Malformative:   (   )  Negativo

(   )  Discopatia




(   )  Megapofisi Traversa

(   )  Osteofitosi grave anteriore


(   )  Costa cervicale

(   )  Artrosi posteriore e / o delle faccette

(   )  Anormalità clavicolari

(   )  Uncartrosi




(   )  Klippel – Feil

(   )  Riduzione Forame di coniugazione

(   )  Stenosi  canale 

(   ) Esiti di fratture

Data:……….

Rx Rachide Dorso – Lombo – Sacrale:  (   ) Non eseguito   (   ) Oblique   (   ) Standard   (   ) Dinamiche
Alterazioni Malformative:  (   )  Negativo

Alterazioni  Degenerative:   (   )  Negativo


(   )  L5 affossata




(   )  Discopatia lieve


(   )  Emisacralizzazione completa


(   )  Discopatia grave


(   )  Megapofisi traversa articolata


(   )  Osteofitosi diffusa


(   )  Sacro acuto




(   )  Osteofitosi a ponte


(   )  Vertebra a cuneo in osteocondrosi

(   )  Artrosi faccette posteriori


(   )  Spondilolistesi




(   )  Retrolistesi

(   )  Spondilolisi




(   )  Deformazione di corpi vertebrali

Scoliosi  Radiografica:  (   )  Assente   (   )  Dorsale   (   )  Lombare

CONCLUSIONI DIAGNOSTICHE:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Data:………………………





Il Medico Competente










Quadrini Dr. Giacomo
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