5> ASLNuoro

Azienda socio-sanitaria locale

SCHEDA SOSPETTO BPCO

Da compilarsi a cura del medico che propone I'arruolamento e da inviare via mail all'infermiere dell'ambulatorio del territorio.

I pazienti oltre 1 40aa, che compilando il seguente questionario totalizzano un punteggio > 1, devono essere inviati presso 1'ambulatorio di
Pneumologia del territorio preposto, previa compilazione di due impegnative con il quesito diagnostico di "Sospetta BPCO", con indicazione di:

1) visita pneumologica;

2) spirometria semplice + test di broncodilatazione farmacologica.

DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

COGNOME:

CF:

DATA DI NASCITA:
RESIDENZA:
TELEFONO:
CAREGIVER

SCHEDA A

e Tossisce di frequente?

e E'presente del catarro quando tossisce?

NOME:

CODICE DI ESENZIONE:

EMAIL:

e Se cammina accanto a un coetaneo in buona salute, capita di andare piu piano o di doversi

fermare?

e Ha mai avuto episodi di respiro sibilante?

e Durante l'anno gli episodi di tosse con catarro sono frequenti?

NO

PUNTEGGIO TOTALE /5
BPCO CONFERMATO (sospetto di BPCO confermato se punteggio > 1) SI
PARAMETRI:
SO7 attuale: % in aria ambiente; In O2 terapia al flusso di

DATI DEL COMPILANTE:

DOTT.

TELEFONO

SEDE DI LAVORO (STRUTTURA - CITTA' O PAESE)

MAIL

DATA ARRUOLAMENTO

Informazioni sul trattamento di dati personali ex art. 13 Regolamento UE 2016/679 - I suoi dati personali saranno trattati nel rispetto del Regolamento (UE) 2016/679 - Regolamento generale sulla protezione dei dati personali e
del Codice della Privacy (D.Igs 196/2003), per assolvere alle finalita di diagnosi, assistenza o terapia sanitaria osociale (finalita di cura). Il titolare del trattamento ¢ 1'Azienda Sanitaria/Ospedaliera che Le rilascia il presente
certificato, referto o documento, e a cui puo rivolgersi per l'esercizio dei Suoi diritti ai sensi degli artt. 15 e ss. del Regolamento. Per maggiori informazioni, e per i dati di contatto del Responsabile della Protezione dei dati

SPECIALISTA

personali, puo consultare I'informativa completa consegnatole, oppure consultarla sui siti delle Aziende Sanitarie/Ospedaliere
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