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AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA INTEGRATA

VERONA

(D.Lgs. n. 517/1999 - Art. 3 L.R. Veneto n. 18/2009)



Dipartimento Emergenza e Terapie Intensive

AMBULATORIO ANESTESIOLOGICO

L’aibulatorio di anestesia si trova all’entrata principale del Polo Confortni 
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Gentle Paziente, il seguente opuscolo contene le inforiazioni 
necessarie per coipletare il percorso anestesiologico nel iiglior 
iodo possibile.

La prima parte le fornisce tute le inforiazioni necessarie per 
accedere all’aibulatorio di Anestesia; 

alcune norie da osservare priia di essere sotoposto ad una 
procedura anestesiologica;

alcune inforiazioni riguardant il post-operatorio e il controllo del 
dolore 

La ieconda parte è costtuita da alcune indicazioni per rendere la 
valutazione anestesiologica più coipleta e veloce possibile;

un questonario di autovalutazione pre-operatoria;

il consenso inforiato all’Anestesia

VISITA ANESTESIOLOGICA

Inforiazioni per gli utent
- Cos’è la visita Anestesiologica
- A cosa serve
- Cosa portare alla visita
- Post operatorio
- Controllo del dolore 
- Questonario da coipilare
- Consenso inforiato all’Anestesia



(Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata, Presidio Borgo Trento) 
nella sezione dei Poliaibulatori (dopo le due porte trasparent, alla destra del Punto Inforiazioni), al 3° 
piano lato Maieli, n° di aibulatorio 66/67.

L’aibulatorio è aperto con i seguent orari:
 lunedì-iartedì-venerdì, dalle ore 08:30 alle ore 14:10 (Rianiiazione A,BT)
 tutti i giorni, dalle ore 08:30 alle ore 13:10 (Rianiiazione B,BT)

Il paziente a cui è stato proposto l’Intervento chirurgico viene contatato a casa dal personale 
inferiieristco e gli viene coiunicata la data e l’ora in cui presentarsi per la visita anestesiologica 
(solitaiente alcuni giorni dopo aver eseguito gli esaii eiatochiiici e gli accertaient richiest dal 
Chirurgo)

Per accedere alla visita è necessario presentarsi all’accetazione presso l’aibulatorio n° 74 (uscita degli 
ascensori a destra)
L’inferiiera vi indicherà davant a quale aibulatorio atendere per essere chiaiat dal Medico 
Anestesista.

L’effettuazione delllla tiiita può  ricziedere un tempo tariabpille: da circa 10 minuti a circa 30-40 minuti 
per pazienti con patolloeie e anamneii più complleiie.
La tempiitica non è pretedibpille, per queito motito La attiiiamo cze allcune tiiite poiiono protrarii 
olltre ll’orario itabpillito, cauiando dei ritardi.

COS’E’ e A COSA SERVE lla VISITA ANESTESIOLOGICA

La Visita Anestesiologica è obbligatoria.
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Periete al Medico Anestesista di conoscere tutti i fatori di salute che La riguardano, al fne di 
soiiinistrare l’anestesia più adeguata in totale sicurezza in funzione dell’intervento.

In tale occasione il Medico Anestesista la inforierà sui rischi legat all’anestesia, le spiegherà coie si 
svolge il risveglio e i diversi iodi di controllare il dolore quando l’efeto dell’anestesia sarà teriinato.

La Visita Anestesiologica deve aver luogo nei giorni antecedent l’intervento, cosi che l’Anestesista possa
eventualiente prescrivere eventuali esaii e/o accertaient e rivederla a coipletaiento di tuto l’iter.
Tutti gli eventuali accertaient sono esent dal tcket, vengono prenotat dal Personale Inferiieristco 
dell’Aibulatorio e le risposte vengono inviate diretaiente all’Aibulatorio.

L’Anestesista è tenuto ad otenere il Suo Consenso per l’anestesia scrito, volontario e chiaro dopo 
averla adeguataiente inforiata.

Lei potrà fargli delle doiande e chiedere delucidazioni per chiarire ogni dubbio riguardante l’anestesia.

Se lo desidera potrà essere accoipagnato da un faiiliare o da una persona di fducia che L’aiut a 
coiprendere ieglio quanto le verrà spiegato dall’Anestesista.

I pazient iinorenni dovranno essere accoipagnat da un genitore.

I pazient sotopost a “tutela legale” dovranno essere accoipagnat dal tutore.

Non seipre il Medico che Lei incontrerà durante la Visita Anestesiologica sarà lo stesso che 
successivaiente pratcherà l’anestesia in Sala Operatoria; per questo iotvo i dat eiersi dalla visita 
verranno annotat in una Cartella di Anestesia che verrà inserita nella Sua Cartella Clinica il giorno 
dell’Intervento e consultata dall’Anestesista di Sala Operatoria.

COSA PORTARE

Si raccomanda di portare con ié tutta lla documentazione medica, ancze quelllla NON inerente 
direttamente allll’intertento cze dotrit eieeuire.

Per agevolarla, di seguito è riportata una lista di docuientazione, che se in Suo possesso, può rendere la
valutazione anestesiologica più coipleta e rapida. 
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Questo inoltre eviterà di sotoporla ad esaii inutli o di dover eseguire una seconda visita 
anestesiologica.

- Eiami cardiolloeici  : visita cardiologica, visita cardiochirurgica, ECG, Ecocolordoppler cardiaca a 
riposo o soto sforzo, ECG sec. Holter, Holter pressorio, Test da sforzo, coronarografa, 
scintgrafa iiocardica, tlt test. In caso esaii/visite ripetut nel tempo è iufciente portare con 
ié i più recenti.

- Eiami reipiratori  :   visita pneuiologica, TAC torace (referto), radiografa del torace (referto) 
spiroietria, eiogasanalisi arteriosa, polisonnografa e saturiietria noturna, 
tracheobroncoscopia. In caso di esaii /visite ripetut nel teipo è iufciente portare con ié i più
recenti.

- Letere di diiissione di eventuali ricoveri

- Visite specialistche 

- Ecografa collo, trochi sovra aortci, troide

- Ecografa art inferiori in caso di pregresse troibosi

- Ecografa addoie

- Eventuali TAC, Risonanza Magnetca Nucleari, PET (Referto)

- Ultii esaii di laboratorio se eseguit

Non è necessario presentarsi a digiuno alla visita Anestesiologica

Non serve l’iipegnatva del Medico curante

E’ obbligatorio farsi rilasciare il “MODULO E” adeguatamente compilato dal 

Medico Curante, come previsto dalla legge
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RACCOMANDAZIONI UTILI
Le ricordiaio di osservare le seguent norie PRIMA di essere sotoposto ad una procedura 
anestesiologica:

- Priia di essere sotoposto ad una qualsiasi procedura anestesiologica è necessario essere a 
digiuno da cibi solidi da alieno 8 ore ed a digiuno da liquidi chiari (tea, acqua…) da alieno 2 
ore.  Per pazient pediatrici chiedere delucidazioni e chiariient al Medico Anestesista

- Riiuova protesi dentarie iobili, lent a contato, anelli, orecchini, collane ed altri gioielli.

- Riiuova trucco e sialto

- Evit di fuiare

- Segua scrupolosaiente le indicazioni del iedico Anestesista/Chirurgo riguardo l’eventuale 
sospensione di fariaci 
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POST OPERATORIO

Le
Terapie Inteniite dell Dipartimento Emereenza e Terapie Inteniite dell Preiidio di Boreo Trento iono tre, e iono 
tutte iituate all a° piano dell Pollo Conoortini:

Terapia Inteniita Generalle a° piano collore eiallllo, Coordinatore Sie.ra Rizzi 04581a a444

Terapia Inteniita Neuroczirureica a° piano collore bpllu, Coordinatore Sie.ra Leoni 04581aa698

Terapia inteniita Cardioczirureica a°piano collore arancione, Coordinatore Sie.ra Melle 04581aa943

Le Terapie Intensive sono aibient ad accesso controllato, quindi i vostri faiiliari dovranno suonare e 
atendere di ricevere delucidazioni in ierito agli orari di visita e al priio colloquio con il Medico 
Anestesista.
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Per tutta la durata dell’intervento, le Sue funzioni vitali (pressione, frequenza 
cardiaca, diuresi ecc) saranno sotto stretto monitoraggio da parte dell’Anestesista, che 
alla fine verificherà il momento opportuno per il ritorno nel Reparto di degenza.

A giudizio del Anestesista, nel caso di interventi complessi o lunghi, oppure nel caso di 
pazienti in precarie condizioni di salute, il monitoraggio delle funzioni vitali verrà 
prolungato oltre i tempi dell’intervento stesso nei reparti di Terapia Intensiva o 
Rianimazione.

Il soggiorno in Terapia Intensiva o Rianimazione, non è necessariamente la 
conseguenza di complicazioni, ma più spesso rappresenta una misura di sicurezza per 
il paziente. 

Il Chirurgo avviserà i suoi familiari al termine dell’Intervento se è previsto o meno il 
trasferimento in Terapia Intensiva o Rianimazione. 



DOLORE POST OPERATORIO

Dopo ogni intervento chirurgico, una volta teriinato l’efeto dell’anestesia (generale o loco-regionale) 
può coiparire dolore che può essere più o ieno intenso a seconda del tpo di intervento chirurgico 
efetuato, del tpo di anestesia e della sensibilità del paziente.

L’Anestesista è la fgura professionale più esperta nel trataiento del dolore in generale e di quello 
post-operatorio in partcolare. Egli farà in iodo che l’intensità di tale dolore sia accetabile utlizzando 
diverse tecniche e vie di soiiinistrazione dei fariaci antdolorifci.

I fariaci potranno essere soiiinistrat per bocca, se possibile, oppure per via endovenosa, in 
peridurale o localiente con cateteri posizionat in sede di ferita chirurgica.

La copertura antdolorifca inizierà già in sala Operatoria, verrà prescrita dall’Anestesista e
proseguita in Reparto. Spesso diverse categorie di fariaci vengono associate per otenere una
iigliore copertura del dolore e diiinuire gli efetti collaterali.

Al Suo ritorno in Reparto, dopo l’Intervento chirurgico, gli Inferiieri verifcheranno l’intensità della 
sintoiatologia dolorosa, utlizzando delle scale nuieriche:

Riferisca seipre il Suo stato di dolore efettivo, senza sotovalutarlo ne sopravalutarlo.

Le verrà richiesto spesso di “dare un nuiero al Suo dolore”, questo per poterla ionitorare e 
soiiinistrarle una terapia adeguata.

Sarà preiura del Medico Anestesista spiegarle durante la Visita Anestesiologica il tpo di dolore 
correlato al Suo Intervento chirurgico e le strategie che verranno adotate per sconfggerlo
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INDICAZIONI DEL ANESTESISTA DA SEGUIRE

QUESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE 

PRE-OPERATORIA
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………



Cognoie…………………………………………………………………………. Noie…………………………………………………..

Data di nascita…………………… Età……….. Peso kg………………. Altezza ci……………………………

E’allergico a: pollini, sostanze, fruta, altri cibi? NO SI Se si, quali? ............................................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

E’ allergico a fariaci? NO SI Se si, quali?.............................................

10

Gentile paziente,

se non ha con se il MODULO E adeguatamente compilato dal Suo Medico Curante, 
compili cortesemente il seguente questionario.

 Le risposte che darà, permetteranno al Medico Anestesista di eseguire una corretta 
valutazione del Suo stato di salute e di attuare i provvedimenti anestesiologici a Lei 
più idonei.

Le notizie da Lei fornite faranno parte della Cartella Clinica e saranno soggette ai 
segreti professionali e d’uficio.

Una volta compilato il questionario, eseguirà la visita con il Medico Anestesista, in 
quell’occasione potrà porre tutte le domande che riterrà opportune.



……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Se è allergico a fariaci od altro può descrivere la tpologia di reazione allergica che ha avuto? 
(prurito, rossore, difcoltà a respirare, gonfore alle vie aeree) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

E’ allergico al lattice? NO SI …………………………………………………………….

Fuia? NO SI Se sì, quanto?.........................................

Ha siesso di fuiare? NO SI Da quanto?.............................................

Beve regolariente vino o alcolici? NO SI Se sì, quanto?.........................................

Fa uso o ha fato uso di sostanze stupefacent? NO SI Se si, quali?.............................................

Ha subito trasfusioni di sangue? NO SI …………………………………………………………….

Ha protesi dentarie iobili o dentatura 
instabile? NO SI …………………………………………………………...

Le si foriano faciliente ecchiiosi o 
eiatoii? NO SI ……………………………………………………….…..

Sanguina a lungo dopo una ferita? NO SI …………………………………………………………...

Ha iai forte dolore al peto a riposo o dopo 
sforzi? NO SI ……………………………………………………….…..

Le capita iai di svenire? NO SI ………………………………………….………………..

Ha difcoltà ad eseguire sforzi fsici (salire due 
piani di scale, alzare pesi, fare una breve corsa) NO SI ……………………………………………….…………..

Ha tosse cronica? NO SI ……………………………………….…………………..

E’ in stato di gravidanza presunta o accertata? NO SI ……………………………………….…………………..

Sofre o ha soferto delle seguenti malattieL

Asia bronchiale NO SI
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Bronchite cronica NO SI

Tubercolosi NO SI

Enfseia polionare NO SI

Eibolia polionare NO SI

Infarto iiocardico o angina NO SI

Aritiie cardiache NO SI

Altre ialattie di cuore NO SI

Ipertensione arteriosa NO SI

E’ portatore di un paceiaker o un defbrillatore? NO SI

Ipercolesteroleiia e/o Ipertriglicerideiia NO SI

Malattie di rene, vescica, prostata NO SI

Malattie al fegato (epatte, cirrosi…) NO SI

Malattie gastrointestnali (gastrite, ulcera…) NO SI

Diabete iellito NO SI

Malattie della troide NO SI

Altre ialattie orionali (feocroiocitoia, insufcienza surrenalica…) NO SI

Malattie del sangue NO SI

Malattie del sisteia nervoso (ischeiia cerebrale, eiorragia cerebrale, 
tuiori …) NO SI

Crisi epilettiche NO SI

Malattie psichiatriche (ansia, depressione, atacchi di panico…) NO SI
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Malattie autoiiiunitarie NO SI

Malattie iuscolari (iiastenia, distrofa iuscolare ...) NO SI

Malattie a gli occhi (glaucoia, catarata…) NO SI

Troibosi e/o Flebit NO SI

Malattie alle ossa NO SI

Malattie tuiorali NO SI

Ha disturbi al collo o alla schiena NO SI

Ha avuto recenteiente febbre, rafreddore o infuenza? NO SI

E’ iai stato sotoposto ad intervent chirurgici? NO SI
Se si, 
quali?......

 

 

 

 

 

 
A quale tpo di Anestesia è stato sotoposto?   Generale       Spinale      Peridurale     Locale      Plessica

Ha avuto reazioni insolite o coiplicanze legate all’anestesia? NO SI

Se si, 
specifcare..
....

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Qualche faiiliare ha avuto reazioni insolite dopo l’anestesia generale? NO SI

Se si, 
specifcare
....
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

TERAPIA DOMICILIARE (noie del fariaco e dosaggio) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CONSENSO INFORMATO ALL’ANESTESIA

Io sotoscrito/a………………………………………………………………………………………………………………………………………

nato il ………………………………………………..

In vista del iio intervento chirurgico di………………………………………………………………………………………………….., 
dichiaro:

di aver ricevuto sufcient detagli in ierito ai tpi di procedura anestesiologica a cui potrei essere 
sotoposto e alle eventuali coiplicanze correlate, 

essendo stato inforiato  in iodo chiaro ed esauriente dal 
Dot./Dot.ssa………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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e che la possibile tecnica utlizzata sarà:

1. Aneiteiia llocalle con iedazione
a. Coiciente
3. Prooonda
4. Aneiteiia lloco-reeionalle 
5. Aneiteiia eeneralle 

ACCONSENTO PERTANTO AL SOPRA SEGNATO TRATTAMENTO

Mi è stato spiegato che l’anestesia, nelle varie tecniche, è sicura e rari sono gli avvent avversi  correlat 
diretaiente all’anestesia.

Sono consapevole che durante l’anestesia e/o intervento chirurgico insorgere variazioni iiprevedibili 
delle iie condizioni generali che potrebbero esigere delle iodifche al trataiento anestesiologico 
prograiiato.

Coie ii è stato spiegato, le tecniche di anestesia loco-regionale possono talvolta non garantre una 
totale abolizione del dolore. In questo caso l’Anestesista provvederà a soiiinistrarii degli analgesici o 
dei sedatvi endovena o ricorrerà, se necessario, all’anestesia generale.

Inoltre autorizzo il Medico Anestesista ad efetuare tute le terapie, le ianovre e le procedure di 
eiergenza che si rendessero necessarie per la iia sicurezza.

Dichiaro di aver fornito al Medico Anestesista tute le inforiazioni cliniche riguardant:

o Le iie ialattie atuali e pregresse
o Le iie precedent anestesie ed eventuali coiplicanze ianifestatesi
o Le iie allergie
o Le terapie fariacologiche o alternatve che assuio

Dichiaro inoltre di essere stato inforiato/a che le iie condizioni di salute ii collocano rispettivaiente 

nella classe di rischio anestesiologico:

Il rischio anestesiologico per il trataiento chirurgico a cui ii devo sotoporre risulta

O  NORMALE                       O  AUMENTATO

per la presenza delle seguent patologie:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ASA 1 ASA II ASA III ASA IV URGENZA
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

     

     Firia del paziente                                                     Data                                                    Firia del iedico

     ……………………………                                             …………………..                                           ……………………………  

LEGENDA

CLASSIFICAZIONE ASA: classifcazione dello stato di salute fsico proposto dall’Aierican Societ  of Anestesia.

ASA I: paziente sano

ASA II: paziente con ialattie sisteiiche non gravi

ASA III: paziente con ialattie sisteiiche di grado iedio-grave

ASA IV: paziente con ialattie sisteiiche di grado iedio-grave che ietono a repentaglio la vita ASA V: paziente ioribondo.

URGENZA: intervento in regiie di urgenza

ANESTESIA LOCO-REGIONALE:

soiiinistrazione di anestetci locali, atraverso partcolari tecniche, vicino a nervi principali in grado di bloccare la 
sensazione di dolore, per un periodo variabile in base alla tecnica utlizzata.

ANESTESIA GENERALE:

utlizzo di fariaci soiiinistrat per via inalatoria e/o endovenosa che aboliscono teiporaneaiente la coscienza. La 
respirazione viene garantta atraverso l’utlizzo di una iaschera che copre bocca e naso o da tubo posizionato in sede 
faringo-laringea o tracheale
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