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DATI ANAGRAFICI:  

COGNOME: _______________________________   NOME: __________________________ 

 

DATA DI NASCITA: _________________________   DATA ESAME: ____________________  

 

DATI ANAMNESTICI:  

 ESAME DA EFFETTUARE:       EGDS     COLONSCOPIA 

 MOBILITA’ :       BUONA     SCARSA     NESSUNA  

 STATO D’ANSIA:      ELEVATO     SCARSO     ASSENTE 

 PROTESI DENTARIA:      SI     NO    

 OCCHIALI:       SI     NO    

 

MONITORAGGIO DEL PAZIENTE :  

 SEDAZIONE:      _____________________________________________________________  

 SATURAZIONE OSSIGENO:    INIZIO _____________    FINE ______________ 

 F.C.       INIZIO _____________    FINE ______________ 

 P.A.       INIZIO _____________    FINE ______________  

RISVEGLIO E DIMISSIONE:  

 ORA INIZIO ESAME  _________________  SCORE____________  

 ORA FINE ESAME  _________________  SCORE____________  

 

NOTE:___________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Firma_____________________________ 


