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ESAME OBIETTIVO GENERALE

Peso: Kg: Altezza: cm; PAO: / ;  Frequenza cardiaca:
Orientato T/S: [JSI [JNO Collaborante: [ ]SI [ JNO

Respiro: [ Eupnoico []Dispnoico [] 02 terapia []Aitro:

Addome: []Tratiabile [ ]Dolente alla pp.:

[ Cicatrici: . - D stomia [ Altro:

ESAME OBIETTIVO ORTOPEDICO

Jistretto: 1.
2.
3.
4.

Jescrizione:

'RISCHI ENCEFALOPATIE SPONGIFORMI TRASMISSIBILI
OBBLIGO DI COMPILAZIONE DA PARTE DEL DIRIGENTE MEDICO DI HEFARTO

: Si No

1) TSE confermata .o sospetta 0 |

' 2) Paziente che ha subito impianto di dura madre (umana e bovina) _ (I O
. 8) Paziente che ha assunto ormone della crescita di origine umana O O
4) Paziente che ha subito trapianto di cornea ] O
5) Paziente membro di famiglia TSE ereditaria ‘a (I}

Firma def Dirigente Medico




