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CARTELLA CLINICA PER INTERVENTO CHIRURGICO AMBULATORIALE 

Nome e Cognome …………………………………………………………………………………………… 
Nato/a il……………………... Residente a…………………………………………………………….…… 
Via…………………………………………………………………………………………………………….. 
Tel………………………….. Cell…………………………… 
Anamnesi fisiologica…………………………………………..…………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
Anamnesi patologica remota……………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
Anamnesi patologica prossima……………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….…………………………………………… 
Esame obiettivo……………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 

Inizio ore…………………………………………..… Fine ore……………………………………............. 
Descrizione………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
Medicazione…………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………… 
Anestesia…………………………….………… quantita' ………….…….………………………………… 
Operatore……………………………..……………………………………………………………………….. 
Aiuto operatore………………………………………………………………………………………………... 
Anestesista………………………………………………………………………………………………….. 
esame istologico:   si             no  
Complicazioni durante l'intervento…………………………………………………………...................... 
……………………………………………………………..……………………………………………………
……………………………………………………………………………..…………………………………… 
Complicazioni dopo l'intervento……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………..……………………………
……………………………………………………………………………………………………..…………… 

DATA………………………………. FIRMA……………………………………………………….. 

DATI DEL SANITARIO CHE EFFETTUA LA PRESTAZIONE 

CASAGIT SALUTE ETS – SOCIETÀ NAZIONALE DI MUTUO SOCCORSO DEI GIORNALISTI ITALIANI “ANGIOLO BERTI” – VIA MAROCCO, 61 – 00144 ROMA – tel. +39 06 548831 -fax +39 06 54883220 – www.casagitsalute.it 


