
SCHEDA SOSPETTO SCOMPENSO CARDIACO 
SEDE 

PRONTO SOCCORSO 

AMBULATORIO SCOMPENSO 

HSF

SPECIALISTICA AMBULATORIALE / TERRITORIALE 

 REPARTI OSPEDALIERI 

DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

COGNOME:   NOME:

CF:

CODICE ESENZIONE:

DATA DI NASCITA:

RESIDENZA:

TELEFONO:

EMAIL:

ANAMNESI PATOLOGICA (se ≥ 2 score (+ 1)) 

NO

SI 

NO

SI NO

SI NO

SI NO

Diabete mellito  

Ipertensione arteriosa  

Ipercolesterolemia   

Obesità  

Tabagismo   

Storia di cardiopatia/aritmia/infarto

Trattamento cKemioterapico pregresso

e/o in corso 

SI 

NO

1

SI SI 

SI 

NO

MMG



TERAPIA FARMACOLOGICA 

ACEi/sartano   Antiaggregante Antialdosteronico 

Antiaritmici   B�bloccante Calcio antagonisti 

DOAC/CoXmadin FXrosemide SGLT� Statina 

  BMI:

�

VALUTAZIONE ATTUALE

PESO:              ALTEZZA:          

�PA sistolica � ��� o PAS !����

�Sat � ���� 

�! ��� bpm� 

�RR ! ��/min�

PARAMETRI 9ITALI (se  2 SDrDPeWrL (+ 2)) 

PPA:

SpO�:

FC:   

FreTXen]a respiratoria: 

Incremento del peso:

SETTING SOCIALE�FAMILIARE

ViYe in famiglia/capace di spostarsi  

ViYe solo/impossibilità a spostarsi  

AXtonomo nelle attiYità di Yita TXotidiana

Firma infermiere: 

SI

NO

NO

SI

NO

SI



Dispnea:

Dolore toracico

Cardiopalmo 

Astenia/affaticabilità/
ridotta tolleran]a all
eserci]io 

9AL8TAZIONE ATT8ALE� SEGNI 

Crepita]ioni polmonari 

Edemi decliYi 

TacKipnea 

Soffi cardiaci

VALUTAZIONE ATTUALE� SINTOMI

a riposo 

da sfor]o����

ortopnea����

parossistica nottXrna����

SI����

SI���� 

SI���� 

SI����

Firma medico: 

Informa]ioni sXl trattamento di dati personali e[ art� �� Regolamento UE ����/��� � I sXoi dati personali saranno trattati nel rispetto del Regolamento �UE� ����/��� � Regolamento 
generale sXlla prote]ione dei dati personali e del Codice della PriYac\ �D�lgs ���/������ per assolYere alle finalità di diagnosi� assisten]a o terapia sanitaria osociale �finalità di 
cXra�� Il titolare del trattamento q l
A]ienda Sanitaria/Ospedaliera cKe Le rilascia il presente certificato� referto o docXmento� e a cXi pXz riYolgersi per
l
eserci]io dei SXoi diritti ai sensi degli artt� �� e ss� del Regolamento� Per maggiori informa]ioni� e per i dati di contatto del Responsabile della Prote]ione dei dati personali� 
pXz consXltare l
informatiYa completa consegnatole� oppXre consXltarla sXi siti delle A]iende Sanitarie/Ospedaliere 

SCOMPENSO CARDIACO CONFERMATO (sosSeWWo GL SC coQIerPDWo se SXQWeJJLo ≥ ��1�)

3UN7(**IO 7O7$/( /��

Data arrXolamento

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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