= —=T 300N

@ —~+ S5 D

CIETA ITALIANA WWW.Si-guida.it

7 GUIDA

Caro Paziente le chiedo se puo compilare la parte indicata per facilitare la sua visita:

Data NOME € COONOIME: ...ttt et e e e e e
Data di Nascita...................... Telefono .....ooveiiii Fumo...SI NO .........
OCCUPAZIONE. ... eveteeeeteetaeteneeeereareeeeaneanannss PESO..euviniiiannnnn. altezza(cm)............ooeiininn,

DIOMUICTHO e eeveet et

Figli...SI......... N°............ Allergie
O Mestruo O menopausa, eta della menopausa........................ O Spontanea

Stai assumendo la vitamina D... NO-O SI-O. da quanto tempo? ...............ccccoeiviinninnnn

Quale tipo.........coeiiiiii Quale dosaggio........ccoevviiiiiii e,

Hai contratto il Covid 19 O NO.. O Sl.. Quando...... Ricovero in ospedale © NO . O.SI...

Sei osteoporotico/a ? O NO.. O Sl ............ NONSO ..o,

DATA...... MOC o DXA(T-score) FN............... FT.o, Ve
Fratture O NO.. O SI...quante ..... dOVE ......oiuiiiiiii e
Quali farmaci stai aSSUMENUO?.........ccuvieiiiiiiie ettt e sr e e sb e sbae e e e sraeesbeae e
Data .............. Vit.D 25 OH : O <20ng/ml O > 20ng/ml © >30ng/ml......... valore.........
Da quanto tempo hai sintomi di Fibromialgia ............. e/o Diagnosi di Fibromialgia........

ALIE PatOlOgie. ...

............................................................................................................
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