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Guida sanitaria multilingue 
per i cittadini e gli operatori sanitari
Guida all’anamnesi ed alla terapia

1. PAESI D’ORIGINE - VIAGGI
1) Qual è il suo Paese d’origine?
2) Parla e capisce: a) italiano � si � no

b) inglese � si � no
c) francese � si � no

3) Qual è stato l’ultimo Paese da lei visitato?

2. CONDIZIONI AMBIENTALI-ABITATIVE
1) Dove vive? a) In un appartamento � si � no

b) in uno stabile abbandonato � si � no
c) all’addiaccio � si � no

2) Convive con altre persone? � si � no
3) Nella sua abitazione c’è: a) acqua corrente � si � no

b) riscaldamento � si � no
c) bagno � si � no

4) Nella sua abitazione ci sono animali domestici? � si � no
5) Vive in: a) campagna � si � no

b) città � si � no

3. DIETA
1) Consuma bevande alcoliche? � si �  no
2) Quanti bicchieri al giorno?
3) Ha mangiato alimenti crudi? � si � no
4) Ha bevuto acqua non imbottigliata? � si � no
5) Ha bevuto latte fresco non confezionato? � si � no

4. PROFESSIONE/TEMPO LIBERO
1) Che lavoro svolge? a) Agricoltore/ b) muratore/ c) operaio di industria alimenta-

re/ d) di industria tessile/ e) di industria meccanica/ f) tipografo/ g) idraulico/
h) impiegato/ i) casalinga/ l) badante/ m) imbianchino/ n) dirigente/ o) libero
professionista/ p) commerciante

2) Il suo lavoro implica contatti con sostanze chimiche � si � no
3) Prima dell’attuale, ha svolto altri lavori? Quali?
4) Lavora: a) all’aperto � si � no

b) in ambiente chiuso � si � no

SEZIONE PER IL MEDICO, FARMACISTA
OPERATORE SANITARIO

Guida_agosto  3-08-2006  11:10  Pagina 22



2

� � .
� � .
� � .

� � .
� � .
� � .
� � .
� � .
� � .
� � .
� � .
� � .
� � .

� � .

� � .

� � .

� � .

� � .

� � .

� � .

Guida_agosto  3-08-2006  11:10  Pagina 23



5. ANAMNESI FAMILIARE - FISIOLOGICA
1) È sposato? � si � no
2) Convivente con un partner? � si � no
3) Ha figli? � si � no
4) Quanti?
5) Di che età?
6) I suoi familiari soffrono di malattie importanti, quali a) diabete/ b) ipertensione

arteriosa/ c) malattie cardiache/ d) malattie genetiche/ e) allergie/ f) tumori/
g) tubercolosi/ h) infezione da HIV/ i) epatiti/ l) lebbra?

7) Fa uso o ha fatto uso di sostanze stupefacenti? � si � no

6. ANAMNESI GINECOLOGICA
1) A quanti anni ha avuto le prime mestruazioni? 
2) Ha avuto gravidanze: a) normali � si � no

b) complicate � si � no
c) aborti � si � no

3) Ritiene di essere in gravidanza? � si � no
4) Data delle ultime mestruazioni

Gennaio
Febbraio
Marzo
Aprile
Maggio
Giugno
Luglio
Agosto
Settembre 1  -  7
Ottobre 8  -  14
Novembre 15  -  21
Dicembre 22  -  31
5) È in menopausa? � si � no

6) Da quanti anni?

7) Ha dolori mestruali? � si � no

8) Ha perdite intermestruali? � si � no

9) Ha prurito vaginale? � si � no

10) Ha dolore durante i rapporti sessuali? � si � no

11) Sta allattando? � si � no

12) Prende la pillola? � si � no

13) Assume farmaci per la menopausa? � si � no  

14) Le è stata posizionata una spirale (IUD)? � si � no  

15) Ha fatto un pap test?               � si � no  

16) Quando?

17) Ha fatto una mammografia? � si � no  

18) Quando?
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7. ANAMNESI PATOLOGICA/INTERVISTA AL PAZIENTE
1) Ha con se documentazione medica di a) visite/ b) ricoveri/ c) interventi

chirurgici/ d) esami del sangue/ e) esami strumentali? 
2) Ha subito: a) interventi chirurgici � si � no

b) infortuni sul lavoro � si � no
c) infortuni a domicilio � si � no

3) Da bambino ha avuto: a) la varicella � si � no
b) il morbillo � si � no
c) la rosolia � si � no
d) gli orecchioni � si � no
e) la scarlattina � si � no
f) il reumatismo articolare acuto � si � no

4) Soffre di: a) asma          � si � no  
b) malattie allergiche b1) respiratorie/
b2) alimentari/ b3) della pelle?

5) Ha contratto: a) la tubercolosi � si � no
b) l’epatite � si � no
c) l’infezione da HIV � si � no
d) la lebbra � si �  no

6) Ha mai avuto tumori? � si � no
7) Ha mai fatto radioterapia o chemioterapia? � si � no
8) Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue? � si � no
9) Se si, dove e quando è stato trasfuso?

10) Soffre di malattie del sangue? � si � no
11) Soffre di emofilia? � si � no
12) Perde sangue con: a) le feci � si � no

b) urine � si � no
c) dal naso � si � no
d) dai genitali � si � no
e) mentre tossisce � si � no

13) Ha il diabete? � si � no
14) Soffre di malattie: a) della tiroide � si � no

b) del surrene � si � no
c) dell’ipofisi � si � no

15) Soffre di malattie del rene? � si � no
16) È in dialisi? � si � no
17) Soffre di malattie: a) dello stomaco � si � no

b) del fegato � si � no
c) dell’intestino � si � no

18) Soffre di malattie croniche respiratorie? � si � no
19) Ha la pressione: a) alta � si � no

b) bassa � si � no
20) Soffre di malattie del cuore? dei vasi sanguigni? 

a) infarto � si � no
b) angina � si � no
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c) aritmia � si � no
21) Manca: È portatore di: a) protesi valvolari � si � no

b) pacemaker � si � no
c) defibrillatore � si � no

22) Ha disturbi intestinali? a) diarrea � si � no
b) stitichezza � si � no

23) Ha: a) dolori addominali � si � no
b) nausea � si � no
c) vomito � si � no

24) Ha quando urina: a) bruciore � si � no
b) dolore � si � no
c) difficoltà � si � no

25) Ha disturbi dell’erezione? � si � no
26) Deglutisce con difficoltà? � si � no
27) Rigurgita il cibo? �  si � no
28) È recentemente: a) diminuito � si � no

b) aumentato di peso � si � no
29) Quanto e in quanto tempo?
30) Ha febbre? � si � no
31) Quanta? 
32) Quando?
33) Ha notato a) ingrossamento/ b) dolore delle ghiandole? 

c) collo � si � no
d) inguine � si � no
e) ascelle � si � no

34) Si sente stanco? � si � no
35) Soffre o ha sofferto di qualche malattia della pelle? � si � no
36) Ha sulla pelle: a) prurito � si � no

b) bruciore � si � no
37) Dove è localizzato?
38) Ha disturbi della: a) vista � si � no

b) udito � si � no
39) Soffre di: a) mal di denti � si � no

b) di gola � si � no
40) Ha: a) dolore al torace � si � no

b) tosse � si � no
c) catarro � si � no

41) Ha dolori: a) articolari � si � no
b) muscolari � si � no

42) Localizzati dove?
43) Soffre di mal di testa? � si � no
44) Soffre di: a) ansia � si � no

b) depressione � si � no
c) variazioni dell’umore � si � no
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45) Ha subito: a) interventi chirurgici � si � no
b) ricoveri in ospedale � si � no

46) Quando e in quale ospedale?
47) Ha subito: a) traumi � si � no

b) incidenti stradali � si � no
c) è stato ferito � si � no
d) le sono stati dati punti di sutura � si � no

48) È stato: a) ingessato � si � no
b) immobilizzato � si � no

49) Ha difficoltà: a) a muoversi � si � no
b) a camminare � si � no
c) mantenere l’equilibrio � si � no

50) Ha difficoltà: a) a parlare � si � no
b) pronunciare le parole � si � no
c) capire quello che le viene detto � si � no

51) Ha disturbi della memoria? �  si � no
52) Ha notato agli arti: a) gonfiore � si � no

b) dolore � si � no
c) pallore � si � no
d) cianosi � si � no

53) Ha difficoltà: a) a respirare a riposo � si � no
b) mentre cammina � si � no
c) mentre corre � si � no
d) mentre sale le scale � si � no

54) Quanti cuscini usa quando dorme?
55) Ha avuto rapporti sessuali: a) occasionali � si � no

b) omosessuali � si � no
56) È stato sottoposto a trapianto di organo? � si � no
57) È portatore di handicap fisico psichico, sensoriale? � si � no
58) Le persone che vivono con lei hanno o hanno avuto 

gli stessi sintomi? � si � no

8. VISITA MEDICA
1) a) Si spogli/ b) si vesta
2) Si metta sul lettino a) seduto/ b) sdraiato/ c) supino/ d) prono/

e) sul fianco destro/ f) sul fianco sinistro/ g) in piedi
3) Le misuro a) la pressione/ b) il polso/ c) la febbre
4) a) Apra/ b) chiuda la bocca
5) a) Respiri/ b) non respiri/ c) tossisca / d) lasci la pancia morbida
6) Fa male? � si � no
7) Sente? � si � no
8) Non sente? � si � no
9) Stringa la mia mano

10) Mantenga sollevata a) la gamba/ b) il braccio
11) Chiuda gli occhi
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12) Cammini 7 passi a) avanti/ b) indietro
13) A casa misuri a) la temperatura/ b) la pressione 
14) Torni al controllo il giorno

9. RICHIESTA DI ESAMI DEL SANGUE/STRUMENTALI
1) Le è stata concessa qualche esenzione per patologia o per reddito? � si � no
2) Ha una pensione di invalidità? � si � no
3) Ha un’esenzione per invalidità civile? � si � no
4) Ha un’assicurazione? � si � no
5) Deve fare degli esami a) del sangue/ b) delle urine/ c) delle feci
6) Deve fare una a) radiografia/ b) ecografia/ c) TAC/ d) RMN/

e) elettrocardiogramma/ f) ecocardiogramma/ g) ecocolordoppler/
h) gastroscopia/ i) colonscopia

7) Deve prenotare una visita specialistica/ a) infettivologica/ b) cardiologica/
c) ortopedica/ d) neurologica/ e) ginecologica/ f) dermatologica/
g) otorinolaringoiatrica/ h) chirurgica/ i) pediatrica/ l) oculistica/
m) odontoiatrica/ n) ematologica/ o) urologica

8) Prenoti una a) prima visita/ b) visita di controllo/ c) visita urgente presso
9) Deve andare in pronto soccorso

10) Deve essere ricoverato in ospedale
11) Deve fare a) terapia riabilitativa/ b) terapia fisica 

(c) ionoforesi/ d) massaggi/ e) tens/ f) trazioni/ g) infiltrazioni)

10. FARMACI/VACCINI
1) Usa abitualmente farmaci? � si � no
2) Quali? 
3) Per quale malattia?
4) Da quanto tempo ha sospeso le medicine?     
5) Ha una lista completa dei farmaci che usa? � si � no
6) È in terapia: a) anticoagulante � si � no

b) chemioterapica � si � no
7) Fa uso di prodotti omeopatici o erbe medicinali? � si � no 
8) Quali? 
9) Da quanto tempo?
10) Si è sottoposto a qualche vaccinazione? � si � no
11) Quando? 
12) Quale?
13) Ha mai avuto reazioni allergiche da farmaci? � si � no 
14) Per quali farmaci? 
15) Quando?

11. PRESCRIZIONI TERAPEUTICHE
Le prescrivo di:
1) assumere per bocca a) compresse/ b) pastiglie/ c) gocce/ d) capsule/

e) cucchiai di sciroppo
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2) fare sciacqui con
3) fare impacchi con
4) fare bagni con
5) fare a) aerosol/ b) inalazioni con
6) fare iniezioni a) intramuscolo/ b) endovena/ c) sottocute
7) fare sciogliere a) compresse effervescenti/ b) bustine/ c) fiale/ d) polvere
8) applicare – spalmare  a) crema/ b) pomata/ c) tintura/ d) soluzione
9) introdurre a) supposta/ b) candeletta vaginale/ c) ovulo vaginale

Il farmaco deve essere somministrato:
10) a) ogni giorno/ b) a giorni alterni/ c) una volta - d) due volte - alla settimana/

e) al bisogno
11) a) alla mattina/ b) alla sera/ c) al pomeriggio/ d) alla stessa ora/ e) mattina e sera
12) mattina, pomeriggio e sera
13) a) prima di/ b) dopo/ c) a stomaco pieno/ d) a digiuno
14) a) per … giorni/ b) per … settimane/ c) per … mesi/ d) per sempre

Per questa ricetta in farmacia:
a) non pagherà nulla
b) pagherà un ticket
c) pagherà il prezzo intero

12. CERTIFICATI
1) Le compilo un certificato: 

a) di buona salute
b) assicurativo
c) per indennità di malattia
d) per attività sportiva
e) per infortunio sul lavoro e1) primo/

e2) continuativo/ e3) di chiusura
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Dottore ho dolore a) alla schiena/b) al braccio/
c) alla mano/ d) al piede/ e) al ginocchio/ f) alla caviglia

Dottore soffro di mal a) d’auto/ b) aereo

Dottore ho bisogno a) del cotone idrofilo/
b) delle garze/ c) di bende
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Antibiotico 
Analgesico/antidolorifico /
Antiparassitario 
Assorbenti 
Biopsia 
Bustine 
Cerotto 
Collutorio 
Colonscopia 
Compresse 
Crema 
Dentifricio 
Diabete 
Disinfettante 
Ecografia 
Febbre 
Garza 
Gastroscopia 
Granulato 
Ipertensione 
Lassativo 
Lavanda ginecologica 
Lozione 
Mammografia 
Ovuli 
Pap-test 
Pomata 
Prelievo del sangue 
Radiografia X
Sedativo 
Sciroppo 
Siringa 
Supposta 
Spazzolino 
Termometro 
Test di gravidanza 
Tisana 
Vaccinazione 
Vaccino 
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