Visita medica ospedaliera
) Check-list

Situazione attuale

[ ] Come vi sentite complessivamente (a livello fisico e psichico)?

[ ] Sisono verificati dei cambiamenti dall’ultima visita?

[ ] Sono comparsi nuovi sintomi?

|:| Come si evolvono i sintomi della malattia (dolori, capogiri, nausea, prurito, peso, disturbi del sonno, ecc.)?
[ ] Che effetto producono i medicamenti prescritti (inclusa la comparsa di eventuali nuovi sintomi)?

Medicamenti di nuova prescrizione

Esiste un generico di questo medicamento?

Qual & I'effetto terapeutico del farmaco?

Quando si manifestano i suoi effetti?

Quali effetti collaterali dovete aspettarvi?

In che circostanze dovete sospenderne subito I'assunzione?
Il medicamento & compatibile con gli altri vostri farmaci?
Quante volte al giorno dovete assumerlo?

Per quanto tempo?

Sono necessarie analisi di laboratorio a cadenza regolare?
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Dovete rinunciare o limitare alcune attivita o abitudini (guida, sport, consumo di alcol, ecc.)?

Esami previsti

[ ] Che cosa deve essere precisamente accertato e perché?
[ ] Quali rischi comporta l'esame?

[ ] Esistono altri metodi per formulare una diagnosi?

[ ] Come si svolge I'esame?

[ ] Chivi comunica il risultato e quando?
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Quali implicazioni ha questa diagnosi per voi?

Quale sara il decorso della malattia?

La diagnosi richiede dei cambiamenti del vostro stile di vita?
Quali diverse terapie esistono?

Quali sono i rispettivi benefici e rischi?

Quale terapia vi consiglia il medico e perché?

Quante probabilita di successo ha la terapia?

Quali sono gli effetti spiacevoli della terapia?

| costi della terapia sono coperti dall'assicurazione?
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Entro quando dovete decidere se sottoporvi alla terapia o meno?

Appunti personali
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