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Esempio di richiesta di contatto diretto al TEAM MICI

Le informazioni che Le richiediamo di seguito hanno lo scopo esclusivo di poterLa contattare gia
conoscendo nelle linee generali il Suo problema ma non costituiscono e non sostituiscono in alcun modo
una consultazione medica. A questa richiesta rispondera via e-mail entro 72 ore (escluso sabato,
domenica ed altri festivi) un Medico della equipe per la diagnosi e la cura delle malattie infiammatorie
intestinali degli Spedali Civili di Brescia.

1. Per favore ci fornisca i Suoi dati essenziali
o Eta
o Sesso
o Provincia di residenza

2. Quando le ¢ stata diagnosticata una malattia inflammatoria intestinale?
o Nuova diagnosi
o Meno di 5 anni fa
o Piudi5 anni fa
o Non ricordo con precisione

3. Quale diagnosi ¢ stata fatta?
o Colite ulcerosa
o Morbo di Crohn
o Non so con precisione
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4. Dove ¢ localizzata la malattia?
= [Se ¢ stata scelta colite ulcerosa al punto precedente si apre scelta]
* Retto-sigma
* Colon sinistro

* Tutto il colon
= Non so con precisione
= [Se ¢ stato scelto morbo di Crohn al punto precedente si apre scelta]

= Jleo

= Colon

= Jleo + colon
= Ano

» Fistole/ascessi
* Non so con precisione

5. Ha subito precedenti interventi chirurgici per la malattia intestinale

o No

o Si
= [Se ¢ stata scelta colite ulcerosa al punto precedente si apre scelta]
= Asportazione del colon (colectomia)
* Pouch ileale
* [leostomia
* Non so con precisione

o [Se ¢ stato scelto morbo di Crohn al punto precedente si apre scelta]
= Resezione ileale
=  Stricturoplastica
= Resezione colon
* Drenaggio ascessi
* Trattamento chirurgico fistole
* [leostomia
* Non so con precisione
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6. Quale ¢ la natura del problema attuale?

o Sto male
* [in caso di scelta di questa opzione]
* Diarrea

* Dolore addominale
= Calo di peso
*  Ascessi-fistole
= Sangue nelle feci
* Dolori articolazioni
= Lesioni sulla pelle
= Altro
o Gli esami di laboratorio sono alterati
o Laterapia che mi ¢ stata prescritta ¢
* [in caso di scelta di questa opzione]
" poco tollerata
" poco efficace
" basata su uso frequente o continuativo di cortisone
o Desidero prendere un appuntamento
* con il gastroenterologo
* con il chirurgo

7. Campo libero: ha a disposizione 3 righe per scrivere un messaggio che illustri brevemente il
problema per cui ci contatta



