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| (Dacol. del Mod ISTAT/AMF/1)
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| diverso da 00)

: (Elencati nella scheda generale con codice
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SEBRSRO

CODICI DA UTILIZZARE PER LA SCHEDA GENERALE

Col. 1 Numero d’ordine dei componenti

N" dordine progressive per tutle |
el ate nella scheda (codice a dy

€ persone che vengono
& cifres)

Col. 2 Posizione con riferimento all'indirizzo delia fami-
glia anagrafica

Dimorante abitualments
- prasente ... e BV
twrzwran%meﬁw assente per roovero in i}&g@éa @ o altro
wtituto di cura .

- termporanearments .

Non dimorante abitu szm@ TR P R

Col. 3 Relazione di parentela con PR

PH (persona di riferiments del Q%Jif‘miuncifif}} ,,,,,,,,,,,,,,,,,, R .
(JO?ESEJQ?* diot DT e

Gemmm {f&mug@ d@ gwn iﬂri«} convivente del genitore) ci: Cﬁ
Genitore {coniuge del genitore, convivente del I genitore) del
comuge o del convivente di 01
Figlic di 01 nato dall'ultimo matrimonio o convivenza . .
Figho di 01 o del coniugs o convivents nato da precedente
Matrimonio o CONVIVeNZa (a. ...
Coniuge del figlo di 01 (o del cmmgc O convi vente diot)
Convivente del figlo di 01 {0 def coniuge o convivente di 01) .
Nipote (=figlic del figlioy di 01 (o del coniuge o convivente
BHOT) oo
Nipote (=figlio del frsat@!irsi%m@iia} 01 (o del mmuge o con-
vivente di O1) (o
Fratello/sorella di 01
Fratello/sorella del coni ug% cconvivente di 01
Coniuge del fratello/sorelia di 01 (o del coniuge o convi-
vente di 01y B U RRUUU PRI
Convivente dei frat&limfscfe fa di 01 (o del mmuga o0 convi-
vente di O7) ..o
Altro parente di 01 (o del coniuge o conv:veme» diO)
Persona legata da amicizia ... R .

Col. 4 Sesso

Col. 5 Anno di nascita
Indicare Panno di nascita con 4 cifre (es, 1952)

Col. 6 Stato civile

Celibe o nubile
Coniugato/a coabitante col comuge
Coniugato/a non coabitante col coni iuge {separato/a di fatio) ..
Separato/a legalmente
Divorziato/a...........c..

VBUOVO/A ..ot

Diploma universitario
Diploma o qualifica di scuola media sup. (4-5anniy.... ... s
Diploma o qualifica di scuola media sup. (2-3anni) ...
Licenza di scuola media inferiore ...
Licenza elementare ... ...

Col. 8 Fonte principale di reddito

Reddito da lavoro dipendente...........................
Reddito da lavoro autonomo .
Pensione.................c........
Indennita e provvidenze varie.
Redditi patrimoniali ....................
Mantenimento da parte dei familiari ...

e L3 By
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Col. 9 Condizione

Oco i;gmm ,,,,,,,,,,,,,, O SRS OPN R
In¢ 3

i servizio di iz:%\sa e s
Casalinga............... .. BT PR .
3&3&?}3’1{% .................... R e SO

Col. 11 Professione

Indicare il genere di lavoro effettivamente svolto, usando ter-
mini appropriati ed evitando il ricorso a termini genenci
quali impiegato e operaio

Col. 12 Numero di anni nella professione (b}
Col. 13 Posizione nella professione (bj

a) Alle dipendenze come:

lmpaegate LT N VU EOURURN S USUSPRUS
Appartenente alle categorie speciali (mtermedz) ....................
Capo operalo, OPeraio . ...
Altro lavoratore dipendente (usciere, g{nard ano, ecC.) ...
Apprendista ...
Lavoratore a domicilio per conto d'imprese ... ... G
Graduato o militare di carriera delle FF AA. o figura stmslafe

dei corpi di polizia e sicurezza interna ...

b) In conto proprio come:

Socio di cooperativa di produzione di beni /o prestazioni di
SOIVIZIO. ..o e

Col. 14 Attivita economica (b)

Agricoltura, caccia e pesca
Estrazione di minerali ...
Attivita manifatturiera...................................
Produzione e distribuzione di energia elettrica, gas e acqua ...
COSIUZIONT....ooo it oo
Commercio allingrosso e al dettaglio; riparazione di autceve
coli, motocicli e di beni personali e perlacasa................
Alberghi e ristoranti.............................
Trasporti, magazzinaggio e comunicazioni
Intermediazione monetaria e finanziaria........................._.
Attivita immobiliari, noleggio, informatica, ricerca, altre amvtté
professionali ed imprenditoriali ...
Pubblica amministrazione e difesa; assicurazione sociale ob-
bligatoria .......... .

(a) A col. 3 if cod. 07 va utilizzato solo nel caso di due o pi
matrimoni (o convivenze). Nel caso di un solo matrimonio (o
convivenza) anche se cessato utilizzare cod. 06.

(b} Per gli occupati fare riferimento all attivita lavorativa princi-
pale o unica.

- Per i ritirati dal lavoro e le casalinghe fare riferimento alf’ul-
tima attivita lavorativa svolta.
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DATI ANAGRAFICI |

1.1

1.2
1.3

1.4

Data di nascita.......

A

Giorme Pvi%e ‘
Eta (anni compiuti)..... !
Provincia di nascita ,
Liguale alla provincia di residenza............... 9599
ESLOIO o et 000
Altra provinCia.......cccor o —
Nome Cothne

Da quanti anni vive nella provincia di residenza?

N.anni..... ..

CONDIZIONI DI SALUTE |

2.1

2.2

2.3

Come va in generale la sua salute?

Molto male..... Wy
Male........occocoeeen. 2

Nelle ultime quattro settimane ha avuto qualche
malattia o qualiche disturbo di salute?

Rispondendo tenga presente che siamo interessati
a tutte le cause che hanno eventualmente distur-
bato la sua salute in tale periodo, sia gravi {come
polmonite, appendicite...) sia meno gravi (come raf-
freddore, mal di testa, tosse, mal di denti, disturbi
intestinali, reumatismi...). Le eventuali malattie cro-
niche vanno considerate, anche se insorte prima
delle quattro settimane, purché abbiano dato luogo
a disturbi di salute durante queste quattro settimane

NO. oo 000
S1, specificare e codificare

Oltre a quanto eventualmente indicato in
risposta ai quesiti precedenti, nelle ultime
quattro settimane le sue condizioni di salute
sono state compromesse da ferite, fratture,
contusioni, lussazioni, distorsioni, ustioni o
altri disturbi dovuti a traumatismi,
avvelenamenti, soffocamenti, ecc...?

st 2

NO 1

Le malattie o disturbi indicati hanno
comportato una limitazione delle sue abituali
attivita (domestiche, scolastiche, di tempo
libero, ecc...) durante le ultime quattro
settimane?

2.4

Sl, per quanti giamé’?m” .................. N
Quantialetto?.........ooeriiiniren N,

Durante le ultime quattro settimane ha fatto
assenze scolastiche o dal lavoro per motivi di
salute?

2.5

S|, assenze dal lavoro, per quanti giorni? N. L]

2.6 E affetto da una o piu delle seguenti malattie?
Se si, da quanto tempo?

(possibili piu risposte)

Presenza  Insorgeni
Codice  NO S Noamw
Malattie allergiche ...................... o1 177 2f
Diabete ....ccoooviviici 02 3 | 4
Cataratla .....ocooovveeerninireecen 03 5 6
IPErtensione ...........c.coocoerennne 04 7 8
infarto del miocardio............. ... 05 1 2
Angina pectoris ............ccoeeenn. 06 3
Altre malattie del cuore ............. 07 5
Trombosi, embolia, emorragia
cerebrale ... 08 7 8

Bronchite cronica, enfisema,
insufficienza respiratoria

Asma bronchiale
Artrosi, artrite............ccooiiii
OsteopOorosi ..o
Ernia addominale
Ulcera gastrica o duodenale

Calcolosi del fegato e delle vie
DA ..o cericvee e

Cirrosi epatica
Calcolosirenale.............ccoenen.
Ipertrofia della prostata
Tumore (incluso linfoma €

BN Y I s o BN @) ]

JUCEIMHA) ... 19 5. . 6
Disturbi nervosi (perdita della

memoria, parkinsonismo,

alzheimer, epilessia) ................. 20

Paralisi e paresi...........ccccooveeenns
Cefalea o emicrania ricorrente ... 22




Le malattie (o la malattia) indicate sono state

2.7
diagnosticate da un medico? Se si, quali?
(Riportare i codici corrispondenti)
Nessuna ... 00
51, quali? o
(o
2.8 Per curare le malattie indicate prende farmaci
o fa terapie? Se si, per quali?
{Riportare i codici corrispondenti)
Nessuna ... e 00
51, per qua o
(Liehic)
[3.  INVALIDITA | frirt
3.1 E affetto da una o piu delle seguenti invalidita?
KO 8t
Cecita ... 1T 2
Sordomutismo ... 3 4
Sordifa ..o 5 6
invalidita da insufficienza mentale... 7 8
Invalidita motoria (mancanza o
paralisi di uno o piu arti, anchilosi ;
di una o piu articolazioniy................... g 0
3.2 Usa la sedia a rotelie?
NO 1 st 2
4. RIDUZIONI
DI AUTONOMIA E AIUTI
4.1 Ha una riduzione dell’autonomia personale
causata da una malattia cronica o da una
invalidita permanente?
42 Ha bisogno dell’aiuto di altre persone per le

esigenze della vita quotidiana in casa
o fuori casa?

Sl, in modo saltuario, per alcune esigenze 2

Sl, in modo continuo, o per esigenze
IMPortanti..........oooiii 3

4.3

Da chi le viene dato generalmente questo aiuto?
(possibili piu risposte)

Familiari o altre persone conviventi............. 1
Parenti non conviventi....... . DT . 2
Amici, colleghi o vicinidicasa.. ... e 3

Parsone non retribuite aggaﬁ{anem a gruppt
di volontariato ... e L4

Personale sanitario retribuito ... 5
Altro personale retribuito

ATTIVITA FISICA | ¢

5.1

5.2

5.3

54

5.5

Le capita di svolgere nel tempo libero
un’attivitad sportiva o un’attivita fisica, anche
leggera come passeggiare per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

Fa sport agonistico o si allena sistematicaments
piu di una volta a settimana?

Fa abituaimente dello sport non agonistico

come corsa, nuoto, tennis, jogging, ecc.?

Si, meno di 4 ore a settimana.... 2
Si, 4 ore o piu a settimana............... 3

Svolge abituaimente un’attivita fisica leggera
come passeggiare a piedi per aimeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

SI, meno di 4 ore a settimana.... 2
SlI, 4 ore 0 piu a settimana................ 3

Le capita nell’arco di una settimana, di
svolgere una o pit attivita fisiche o
sportive fino al punto di sudare un po?

NO, Mai......cccooerrierca.. 0
S, quanti giorni a sett!mana’7 N.



586

5.7

5.8

Qual‘é il motivo principale per cui pratica
attivita fisica?

Per svago.......... e 1

Pear mantenersi in forma..... 2

A scopo terapeutico.on 3

Pear altro motivo.......oo TP 4

Quante ore dedica mediamente alla settimana a:
Lavoro domestico e familiare

N. ore a settimana

. Attivita lavorativa

M. ore a sethimana

Il suo lavoro é prevalentemente caratterizzato
da attivita fisica: scarsa, moderata 0 pesante?

Lavors Attivita

domestice  lavorativa
- Searsa 1 1
- Modesta 2 2
- Pesante 3 3

6.

PESO, STATURA, DIETA |

6.1

6.2

6.3

6.4

Puo indicare il suo peso e la sua statura
attuali? (Le donne in attesa di un bambino
indichino il peso prima della gravidanza)
Peso Kg

Statura Cm

Usa controliare frequentemente il suo peso?

NO 1 St2

Segue una dieta speciale o un regime
dietetico particolare? (iposodico, dimagrante,
vegetariano, ...)

NO 1 St2

La dieta o il regime dietetico le é stata
prescritta da un medico?

NO 1 sl 2
" ALLATTAMENTO AL SENO,
GRAVIDANZA

it bambino é stato allattato al seno?
Se sl, per quanto tempo?

FY e 1 -
i altamento € in corso 2
i opest i dr B MeSstL 3

o perun penododa3 a6 mesi....... 4
1 e un petiodo da 6 settimane a 3 mesi 5
SEHNO 0D SETIMANE. e 6

7.2

7.3

7.4

7.5

C’e stato un periodo di gsclusivo
allattamento al seno (cioe senza integrazione
con latte artificiale o altro tipo di latte)?

NO, ... e 0
81, per quanti mesi?.. ... N

Si e trattato di una gravidanza a rischio per
la quale la madre e stata obbligata a lunghi
periodi di riposo (oltre un mese)?

NO 1 S5t 2
La madre del bambino fumava prima
della gravidanza?

NO 1 Sto2

Durante la gravidanza ha sospeso, arrestato
o diminuito I'abitudine al fumo?

Ha sospeso o arrestato........ 1
Ha diminuito. ..o 2
Non ha modificato le sue abitudini.......... 3

VISITE MEDICHE | .

8.1

8.2

Nelle ultime quattro settimane ha fatto

ricorso a visite mediche del medico di famiglia
o di medici specialisti, come oculista,
dentista, ecc.?

(Escludere le eventuali visite della Guardia medica.
del Pronto Soccorso e quelle durante un ricovero
ospedaliero in un day hospital)

NO. o 00—
Slquante? ... N.

Indicare il numero di visite secondo il motivo
prevalente
(possibili piu risposte)

Codice Numete
—~ Malattie o disturbi ... 1 N
— Controllo dello stato di salute
in assenza di malattie o disturbi..... 2 N
— Ripetizione diricette ... 3 N
— Altri certificati o atti amministrativi.. 4 N
— ARTO e 5 N




8.3 Per ciascun tipo di visita indicare il numero

totale di visite, il numero delle visite domiciliari,

il numero delle visite a pagamento intero

Numero

& a pags- domi-

Tige i vigits Codice Totate et mento citlari
intero
Generica ... 01 .. N N N
Pediatrica...... 02 ... N. LN LN
Gerlatrica ... 03 .. N N
Cardiclogica.. 04 ... N. LN
Ostetrico-
ginecologica.. 05 ... N, N
Oculistica ... 06 ... N N
Odontoiatrica 07 ... N, N
Otorino-
laringoiatrica. 08 ... N. N
Ortopedica.... 09 ... N. N
Neurologica .. 10 ... N. LN
Psichiatrica,
psicologica.... 11 .. N o N
Urologica ... 12 ... N, N
Gastro-
enterologica.. 13 ... N o N
Dietologica.... 14 . N, o N
Dermatologica 15 ... N. N
Altra
specialistica .. 16 ... N. .. N.
8.4 Tipo divisita
Codice. ..o
8.5 Spesa sostenuta

Nulla....o 1
Fino a 50.000 lire..... 2
Da 50.001 a 100.000 lire.. 3
Da 100.001 a 200.000 lire........ 4
Da 200.001 a 300.000 lire................ 5
Da 300.001 a500.000 lire..........ooe, 6
Oltre 500.0000ire......iii 7

8.6 Tipo di specialista e se per scelta

0 per necessita

Per scefta Per necessita
Privato 1 2
Pubblico 3 4

Giorni intercorsi tra la richiesta
e lo svolgimento della visita

GIOrni. o N.

8.7

8.8 Nelle ultime quattro settimane ha chiesto

consigli telefonici ad un medico?

Sl, guante volte?.................. N.

8.9

Nelle ultime quattro settimane ha fatto ricorso
alla quardia medica pubblica?

NG 00
81 quante volte?. ... N

APPARECCHI SANITARI |

9.1

Negli ultimi 12 mesi ha fatto uso di quaicuno
dei seguenti apparecchi o protesi?
(possibili piu risposte)

Occhiall o lent a contatto. ... 1
Apparecchi acusticl...... TR Fod
Protesi dentarie (compresi pontij.. 3

Altriapparecchi.... 7
Nessun apparecchio.. ... 8

ACCERTAMENT! DIAGNOSTICI ]

0.1

10.2

Nelie ultime quattro settimane ha effettuato
accertamenti diagnostici (escludendo quelli
fatti durante un eventuale ricovero ospedaliero
o in day hospital)?

NO. ... 00— >
SI,quanti?.o N.

=

Indicare per ciascun tipo di accertamento
il numero totale e quello degli accertamenti
a pagamento intero

Numero

a paga-
Tipo di accertamento Codice Totate dicui  mento

intero
Analisi del sangue ...... 101 N N N.
Analisi delle urine ... 0z ... N N.
Ecografia ... 03 ... N L N.
TAC 04 ... N N
Risonanza magnetica
nucleare................. 05 ... N N.
Altri accertamenti
radiografici................ 06 .. N. L N.
Elettrocardiogramma
ecocardiografia........... 07 ... N N.
Paptest, striscic
vaginale ... 08 ... N N.
Mammografia ............ 0s ... N. R N.
Gastroscopia .............. 10 ... N N.
Colon/rettoscopia ....... 11 .. N N.
Reazione
alla tubercolina ........... 12 ... N N.
Altri accertamenti........ 13 ... N. N



10.3 Tipo di accertamento

Codice.............

10.4 Struttura utilizzata e se per scelta
o per necessita

Per seelita Per necessita
Privata convenzionata 1 Z
Frivata non
convenzionata 3 4
FPubblica 5 6
Centro donazione
sangue 7 8

10.5 Spesa sostenuta

Fino a 50.000 lire...... 2

Da 50.001 a 100.000 fire.. 3

Da 100.001 a 200.000 lire........ 4

Da 200.001 a 300.000 fire................ 5

Da 300.001 a 500.000 lire ... 6

Oltre 500.000 €. 7

10.6 Giorni intercorsi tra la richiesta alla struttura
utilizzata e I'effettuazione dell’accertamento

10.7 Nelle ultime quattro settimane le é stato
prescritto qualche accertamento diagnostico
che, per diversi motivi, ha deciso di
non fare?

NO 1 Sto2

[11. SERVIZI OSPEDALIERI |

11.1 Negli ultimi TRE mesi é stato ricoverato in un
ospedale, in un istituto di cura
convenzionato o in una casa di cura privata?
{Non considerare i ricoveri per parto
o nascita quando non si sono verificate
complicazioni)

NO 1. st 2
L_, et

11.2 Quante volte é stato ricoverato negli ultimi
TRE mesi?

N. .

11.3 Per quante giornate complessivamente é stato
ricoverato nei TRE mesi?

N

11.4 Dove é avvenuto

Ospedale o istituto di cura pubblico.. 1

Casa di cura privata convenzionata......... 2
Casa di cura privata a pagamento intero......... 3
11.5 Giornate didegenza ... ... N

11.6 Nel corso del ricovero ha subito interventi
chirurgici?

NO 1 slo2

11.7 Giorni intercorsi tra la richiesta di ricovero e
I'effettivo ricovero

11.8 Durante il ricovero la persona ha ricevuto aiuto
o assistenza (non di tipo economico) da una
o piu delle seguenti persone?
(possibili piu risposte)

Familiari o altre persone *

conviventi ... 1

Parenti non conviventi ............ 2

Amici, colleghi e vicini di casa ....... 3
Persone non retribuite appartenenti ,

a gruppi di volontariato ........................ 4
Personale sanitario retribuito .................... 5
Altro personale retribuito ..., 6

[12. SERVIZI SANITARI |

12.1 Negli ultimi TRE mesi ha fatto ricorso a
NO Si N.

Pronto SOCCOrS0 .......vcurvvernn. 1.2
Day hospital ..........ccocccoenrinannnn. 3 4
Assistenza domiciliare.............. 5 6
Consultorio familiare ................ 7 8
Centri di igiene mentale ............ 10 2

Servizio assistenza L .
per tossicodipendenti............... 3 4



[13. CONSUMO DEI FARMACI |

13.1 Negli ultimi due giorni (precedenti
'intervista) ha fatto uso di farmaci?
NO 1;L.. 81 2 NON SO 3

13.2 In caso di risposta affermativa specificare
{possibili piu risposte)

Su prescrizione o consighio di un
MediCO.....co 1

Su indicazione di altra persona )
{amico, familiare, €)oo 2.

Di propria iniziativa ... 3

Su iniziativa dei genitori ... 4

Nonso/nonrcordo.....oocoeeiiiiien i 5

13.3 Con che frequenza ricorre ai seguenti
farmaci?
(una risposta per ogni riga)

Mai  Qualche  Abba- Spesso  Nonso
volta stanza
di fre-

. o quente
Antinevralgici o o o o ,
antidolorifici ............. 1, 2 ¢ 3 . 4 . 5
Tranquillanti o { , ,
antidepressivi .......... 1. 2 . 3 4 5
Sonniferi, ipnotici ... 1. . 2. 3 4 5
Lassativiopurganti. 1/ 2. ' 3 | 4 . 5
Gocceospraynasali 1. . 2 3. . 4 | 5
Digestivi...........c....... 270 3 7 4 5
Ricostituenti o
vitaminici............... T2 3 0 4 5.
ARFO .o 2 5

13.4 Il suo medico di famiglia é al corrente
dell’assunzione di questi farmaci?

,,,,,,,,

NO 1, SI 20

P

13.5 Prima di prendere un farmaco che é gia in
casa controlla la scadenza?

13.6 Prima di prendere un farmaco per la prima
volta legge le istruzioni?

NO, ma le legge un familiare o un'altra persona 2
NO, non le legge nessuns ... 3

13.7 Nelle ultime quattro settimane le & stato
prescritto qualche farmaco di cui per

diversi motivi non ha fatto uso?

NO 1 sto2

MEDICINA ALTERNATIVA |

14.1 Spesso si sente parlare di alcuni tipi di
medicina alternativa: agopuntura, omeopatia,
fitoterapia (cura con piante ed erbe). Ne ha fatto
uso negli ultimi tre anni? Ritiene che possano
aiutare ad allievare o risolvere alcuni problemi
di salute?

Uso negli ultimi tre anni (una risposta per ogni

colonna)
Ago- Omeo- Fito-
puntura patia terapia
NO o 3 + 5.
Si 2 4 6.

14.2 Se ne fa fatto uso, ritiene di averne avuto
benefici? (una risposta per ogni colonna)

Ago- &« Omeo- Fito-
puntura patia terapia

NO 7.
Sl n 8
Non so 3 6 9

14.3 Ritiene che siano utili?

ytilita Ago- Omeo- Fito-
puntura patia terapia
s 2 8.
Non so 3 9L

[15. CONSUMO DI TABACCO | /
15.1 Ha P’abitudine di fumare?

No, non ho mai fumato.....

No, ma fumavo jn passato ....

Sl e



15.2

153

15.4

155

15.6

15.7

15.8

156.9

1510

A che eta ha iniziato a fumare? ... .

Per quanti anni complessivamente ha fumato
{escludendo i periodi in cui eventualmente
ha interrotto)?

N.oanni ... .

Che cosa fuma (o fumava) prevalentemente?

Sigarette. .. 1

Tipo di sigarette fumate

Con filtro 1 Senzafiltro 2

Numero medio di sigarette fumate al giorno

Numero medio ... TR

Ha provato qualche volia a smettere
di fumare?

NO 1 Sl 2

Nel corso degli ultimi due anni ha ridotto o
aumentato il consumo di tabacco rispetto
alle sue precedenti abitudini?

Riduzione. ... 1

AUMENTO ..o 2

SteSS0 CONSUMO. . oo 3
Nonso ... B ST URTRRUPIN 4

Da quanti anni ha smesso di fumare?

Anni

Qual’e il motivo principale per cui ha smesso
di fumare?

Per una malattia o disturbo
da cui & o é stato affetto ............. 1

Perche pur non avendo nessuna
malattia o disturbo ritiene che il
fumo sia dannoso per la salute ... 2

Perché non ha piu trovato nessun
piacere nel fumare ... 3

Perche ritiene il fumo troppo costoso ... 4
Per altrimotivi ... OO 5

10

16. ASSISTENZA O ASSICURAZIONE
INTEGRATIVA
16.1 Attualmente e tutelato da una o piu delle

seguenti forme di assistenza o
assicurazione?
(possibil piu nsposte)

Integrativa aziendale a contribuzione volontani |
Integrativa volontana non aziendale ... 0

Polizza privata di assicurazione sanitania.. . 3

17.

INCIDENT! IN AMBIENTE
DOMESTICO

171

17.2

17.3

Negli ultimi TRE mesi le sue condizioni di
salute sono state compromesse da ferite,
fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o altri
disturbi dovuti ad incidenti avvenuti in una
abitazione (indipendenti da volonta

umana)?

{Comprendere anche aventuali balconi. giarding.
garage. cantine, pianerottol, scale
dell'abitazione)

Qual’e stato I’oggetto che ha causato
Pincidente?

(Se si é trattato di piu oggetti indicare i due piu
importanti nella dinamica dell'incidente)

tspecificare ¢ cotiticare,

Quali conseguenze ha provocato l'incidente
e quale parte del corpo ha interessato?

Ferita Ustione Frattura con SA(:;;;N{:E

Testa 11 12 13 14
Torace 21 22 23 24
Addome 31 32 33 34
Arti superiori 41 42 43 44
Arti inferiori 51 52 53 54
Altra parte

del corpo 61 62 63 64



17.4 In quale ambiente dell’abitazione & avvenuto
Vincidente?

Cucina..........coococeei, 1
Soggiorno, salone................. 2
Camera da letto o cameretta... 3

Balcone, terrazzo, giardino................. 6
Cantina, garage, altro ambiente.............. 7
Scale interne allabitazione......................... 8

17.5 Quale attivita stava svolgendo al momento
dell’incidente?
Attivita fisiologiche o
{lavarsi, vestirsi, mangiare, ecc.) 1
Lavori domestici..............cccooceev... 2
Riparazioni, “fai da te”, bricolage...... 3
Gioco o passatempi del tempo libero.... 4
Nessuna particolare attivita....................... 5
Altro (specificare)..............ocooocoiii 6
17.6 Le conseguenze deli’incidente hanno

comportato ricorso a:
{possibili piu risposte)

Assistenza di familiari conviventi..... 1=
Assisteriza di familiari non conviventi,
VICIN, amici, @CC...ooovieeere e 2
Visita in farmacia................................. 3
Visita medica ambulatoriale...................... 4’
Visita medica domiciliare.................................. 5
Visita al pronto SOCCOISO...........ooieiieieiee . 6
Ricovero ospedaliero.................occccooioiiecee 7
17.7 Le conseguenze dell’incidente hanno comportato

una limitazione delle abituali attivita (domestiche,
scolastiche, di lavoro, di tempo libero, ecc.)?

NO...l 00: . o
SI, per quanti giorni? ... N
(Be &

17.8 Leco seguenze Ilmrtatlve sono ancora in corso?
NO 1 sto2

17.9 Le conseguenze dell’incidente hanno
comportato una permanenza a letto?

NO 1 st 2

17.11 Le conseguenze dell'incidente hanno
comportato assenze dal lavoro?

S, per quanti giﬂrhi? ............................ N.

17.12 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?

NO 11 slo2

[18. PREVENZIONE |

18.1 Ha mai eseguito una mammografia
i 0 idi i o sintomi?

18.2 A che eta ha eseguito la prima mammografia?

Eta (anni compiuti)................... ; f

18.3 In che anno ha eseguito I'ultima mammografia?

18.4 Ha mai eseguito un pap-test

(o striscio vaginale) in assenza di disturbi
NO...coooevn, 1
Sl 2

18.5 A che g_ta ha eseguito il primo pap-test"

Eta (anni compiuti)................... cod

18.6 Inche gnng ha esegu:to I'ultimo pap-test?

Anno..

 NO, & non era presente..........oeicreeeciinccessseseinens
- Se NO, indicare il numero d'ordine del

LA PEBSONA HA RISPOSTO DIRETTAMENTE
Al QUESITI?

S, senza la presenza di altre persone... 1| o
S, con Ia presenza di altre PEISONE...o.ccosev 2.
NO, ma era presente..........cievecrcrcrcannn ST !

ccmpcneme che ha dalg le notizie

fcfr col. 1 dela Scheda General e} N




DATI ANAGRAFICI |

1.1

1.2
1.3

Data di nascita....._ e
Chorng Mg Anng

Eta (anni compiuti).. ...

Provincia di nascita

Uguale alla provincia di residenza................ 999

Estero................. R e 000

Altra provincia............ DI UTERUN oL

MNome Cothee

Da quanti anni vive nella provincia di residenza?

1.4
N.anni.... ;

1.5 Cittadinanza:
ftaliana................... 1
Alfra.....o 2
Apolide............................ 3

[2.  CONDIZIONI DI SALUTE |

2.1 Come va in generale la sua salute?
Molto male..... 1~ =
Male.................... 2.
Discretamente................. 3
Bene..........ooocoeiiiiii 4
Moltobene.............................. 5

2.2 Nelle ultime quattro settimane ha avuto qualche
malattia o qualche disturbo di salute?
Rispondendo tenga presente che siamo interessati
a tutte le cause che hanno eventualmente distur-
bato la sua salute in tale periodo, sia gravi (come
polmonite, appendicite...) sia meno gravi (come raf-
freddore, mal di testa, tosse, mal di denti, disturbi
intestinali, reumatismi...). Le eventuali malattie cro-
niche vanno considerate, anche se insorte prima
delle quattro settimane, purché abbiano dato luogo
a disturbi di salute durante queste quattro settimane

NO. oo, 000
Sl, specificare e codificare
2.3 Oitre a quanto eventualmente indicato in

risposta ai quesiti precedenti, nelle ultime
quattro settimane le sue condizioni di salute
sono state compromesse da ferite, fratture,
contusioni, lussazioni, distorsioni, ustioni o
altri disturbi dovuti a traumatismi,
avvelenamenti, soffocamenti, ecc...?

NO 1. - S22,

2.4 Le malattie o disturbi indicati hanno
comportato una limitazione delle sue abituali
attivita (domestiche, scolastiche, di tempo
libero, ecc...) durante le ultime quattro

settimane?

NO.... 00

Sl per quanti giomi?.. ... N.
Quantialetto?. ... N,

2.5 Durante le ultime quattro settimane ha fatto
assenze scolastiche o dal lavoro per motivi di
salute?

Sl, assenze da scuola, per quanti giorni? N.

Si, assenze dal iavoro,‘ per quanti giorni? N.

2.6 E affetto da una o piu delle seguenti malattie?
Se si, da quanto tempo?
(possibili piu risposte)

Presenza Insorgenis

Codice NG St N. anni
Malattie allergiche .................... o1 1% 2
Diabete.................cccoieii, 02 3 . 4
Cataratta ................................ 03 5. 6
Ipertensione ...............ccccccoco.. 04 7. 8
Infarto del miocardio.............. 05 1 2
Angina pectoris ...................... 06 3 . 4.
Altre malattie del cuore .............. 07 5 . 6
Trombosi, embolia, emorragia .
cerebrale .................. . 08 7
Bronchite cronica, enfisema,
insufficienza respiratoria ............ 0s 1, 2
Asma bronchiale ....................... 10 3 | 4.
Artrosi, artrite............................. 11 5 | 6~
OSteOPOroSi ..o, 12 7. 8
Ernia addominale ...................... 131 2
Ulcera gastrica o duodenale ...... 14 3, 4
Calcolosi del fegato e delle vie B
biliari ..o 15 5. 6
Cirrosiepatica ............ccocceeenn.. 16 7. . 8
Calcolosirenale.......................... 17 1. 2
Ipertrofia della prostata .............. 18 3] | 4
Tumore (incluso linfoma e o
feucemia)...........ooeeeevieie e, 19 5. 6 |

Disturbi nervosi (perdita delia
memoria, parkinsonismo,
alzheimer, epilessia)

Paralisi e paresi.........c.coev.eeeeni,
Cefalea o emicrania ricorrente ...




Le malattie (o la malattia) indicate sono state
diagnosticate da un medico? Se si, quali?
(Riportare i codici corrispondenti)

2.7

Nessuna

Sl quali?

(G

2.8 Per curare le malattie indicate prende farmaci
o fa terapie? Se si, per quali?
(Riportare i codici corrispondenti)
Nessuna ... 00
Si, per quali? (N
{Cothoy
[3. INVALIDITA |
3.1 E affetto da una o piu delle seguenti invalidita?
NO S
Cecita ... 1. 2
Sordomutismo ... 3 4
SOrditd ..o 5 6
Invalidita da insufficienza mentale ... 7 8
Invaliditd motoria (mancanza o
paralisi di unoc o piu arti, anchilosi o
di una o piu articolazioni) 0.

3.2 Usala sedia a rotelie?
NO 1. St 2,

4. RIDUZIONI
DI AUTONOMIA E AIUTI

4.1

Ha una riduzione dell’autonomia personale
causata da una malattia cronica o da una
invalidita permanente?

FREel et 5

Ha bisogno dell’aiuto di altre persone per le
esigenze della vita quotidiana in casa
o fuori casa?

Sl, in modo saltuario, per alcune esigenze 2
Sl, in modo continuo, o per esigenze

IMPOItANtT.....ocei e 3

4.3 Dachi

le viene dato generalmente questo aiuto?
{(possibili piu risposte)

Familiari o altre persone conviverdi............. 1
Parenti non conviventi ... e 2
Amici, colleghi o vicinidicasa.................... 3|

Persone non retribuite appartenenti a gruppi

divolomarialo . 4
Personale sanitaric retribuito ... 5
Altro personale retribuito ... 6

ATTIVITA FISICA |

5.1

5.2

53

54

5.5

Le capita di svolgere nel tempo libero
un’attivita sportiva o un’attivita fisica, anche
leggera come passeggiare per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

Fa sport agonistico o si allena sistematicamente
pit di una volta a settimana?

Fa abitualmente dello sport non agonistico
come corsa, nuoto, tennis, jogging, ecc.?

Sl, meno di 4 ore a settimana.... 2
SI, 4 ore o piu a settimana................. 30

Svolge abitualmente un’attivita fisica leggera
come passeggiare a piedi per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

Le capita nell’arco di una settimana, di
svolgere una o pil attivita fisiche o
sportive fino al punto di sudare un p6?




5.6

5.7

5.8

Qual’é il motivo principale per cui pratica
attivita fisica?

Par svago...... s o

Per mantenersi informa.... 2

A scopo terapeutico.............. 3

Per altro motivo....... et A

Quante ore dedica mediamente alla settimana a:
- Lavoro domestico e familiare

N. ore a settimana
- Aftivita lavorativa

N.ore a settimana

1l suo lavoro é prevalentemente caratterizzato
da attivita fisica: scarsa, moderata o pesante?

Attlvita
lavorativa

Lavoro
domestico

»»»»» Scarsa 1 i
- Modesta 2 2
- Pesante 3 3

PESO, STATURA, DIETA |

6.1

6.2

6.3

6.4

Pud indicare il suo peso e la sua statura
attuali? (Le donne in attesa di un bambino
indichino il peso prima della gravidanza)
Kg

Cm

Peso
Statura

Usa controllare frequentemente il suo peso?
NO 1 Sto2

Segue una dieta speciale o un regime
dietetico particolare? (iposodico, dimagrante,
vegetariano, ...)

NO 1 Sto2

La dieta o il regime dietetico le e stata
prescritta da un medico?

NO 1 SI 2

ALLATTAMENTO AL SENO,
GRAVIDANZA

7.1

Il bambino e stato allattato al seno?
Se si, per quanto tempo?

NO. oo, 1 R

Sl perpitdiémesi............... 3

Sl, per un periodo da 3 a 6 mesi....... 4

SI, per un periodo da 6 settimane a 3 mesi 5

Sl fincaBsettimane.................cooveie 6
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7.2 C’e stato un periodo di esclusive
allattamento al seno (cioe senza integrazione
con latte artificiale o altro tipo di latte)?

Sh, per guanti mesi?... N,

7.3 Sieé trattato di una gravidanza a rischio per
la quale la madre ¢ stata obbligata a lunghi
periodi di riposo (oltre un mese)?

NO 1 S 2

7.4 La madre del bambino fumava prima
della gravidanza?
NO 1 stz

7.5 Durante la gravidanza ha sospeso, arrestato
o diminuito 'abitudine al fumo?

Ha sospeso o arrestato......... L

Ha diminuitc................cocoio . 2

Non ha modificato le sue abitudini.......... 3
[8.  VISITE MEDICHE | %

8.1 Nelle ultime quattro settimane ha fatto
ricorso a visite mediche del medico di famiglia
o di medici specialisti, come oculista,
dentista, ecc.?

(Escludere le eventuali visite della Guardia medica.
del Pronto Soccorso e guelie durante un ricovero
ospedaliero in un day hospital)

NO........... 00— .o
Shquante?..............l N.

8.2 Indicare il numero di visite secondo il motivo
prevalente
(possibili piu risposte)

Codice Numero
- Malattie o disturbi .......................... 1 N
- Controllo dello stato di salute
in assenza di malattie o disturbi ... 2 N
— Ripetizione diricette ...................... 3 N
— Altri certificati ¢ atti amministrativi.. 4 N
= ARIO 5 N




8.3 Per ciascun tipo di visita indicare il numero
totale di visite, it numero delle visite domiciliari,
it numero delle visite a pagamento intero

Humsrs

g apags dotmi-

Tipo di visits Cotlice Tolals eyl menlp cifluri
inderc

Generica ... 01 LN o N U
Pediatrica..... 02 . N LN ML
Geriatrica ... 03 . N N
Cardiologica.. 04 ... N. LN
Ostetrico-
ginecologica.. 05 ... N N
Oculistica ... 06 .. N. . N
Odontoiatrica 07 ... N N
Otorino-
laringoiatrica. 08 ... N N ’
Ortopedica.... 09 ... N N
Neurologica .. 10 ... N LN
Psichiatrica,
psicologica.... 11 ... N. o N
Urologica ... 12 N N
Gastro-
enterologica.. 13 .. N~~~ N
Dietologica.... 14 ... N.. .. ... N..
Dermatologica 15 ... N.© 1 ... N. "
Altra
specialistica.. 16 ... N. ¢ N

8.4 Tipo divisita
Codice.................... ,
8.5 Spesa sostenuta
Nulla................. LI
Fino a 50.000 lire...... 2
Da 50.001 2 100.000 fire.. 3=
Da 100.001 a 200.000 lire........ 4
Da 200.001 a 300.000 lire............... 5
Da 300.001 a 500.000 lire..............ccee 6 ;
Ottre 500.000 fire.........coooeoevevviic e 7

8.6 Tipo di specialista e se per scelta
0 per necessita
Per scefta Per necessita
Privato 17 2"
Pubblico 3 4

8.7

Giorni intercorsi tra la richiesta
e lo svolgimento della visita

Nelle ultime quattro settimane ha chiesto
consigli telefonici ad un medico?

N T 00
51, quante volte?.................. N.

8.8

C1E -

8.9

Nelle ultime quattro settimane ha fatto ricorso
alla guardia medica pubblica?

NO Do
SI guante volte?.............. N

APPARECCHI SANITARI |

9.1

Negli ultimi 12 mesi ha fatto uso di qualcuno
dei seguenti apparecchi o protesi?
(possibili piu risposte)

Occhiali o lenti a contatto....... 1
Apparecchi acustici........ e 2
Protesi dentarie {compresi pontiy.. 3

Altri apparecchi. ... 7
Nessun apparecchio............o.cccoovveiveiern. 8

[10.

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI | (PER T

10.1

10.2

Nelle ultime quattro settimane ha effettuato
accertamenti diagnostici (escludendo quelli
fatti durante un eventuale ricovero ospedaliero
o in day hospital)?

NO...coovveerr. 00

Indicare per ciascun tipo di accertamento
it numero totale e quello degli accertamenti
a pagamento intero

. Numero
& paga-
Tipo di accertamento Codice Totale dicul  mento
intero
Analisi del sangue ... 01 ... N N
Analisi delle urine ....... 02 ....N.-  ..N
Ecografia.................... 03 ... N N,
TAC i 04 ... No N.
Risonanza magnetica
nucleare..........c...cc..... 05 ... N N. .
Altri accertamenti 7
~radiografici................. 06 ... N N. ¢
Elettrocardiogramma
ecocardiografia.......... 07 ... Noloo N.
Paptest, striscio ,
vaginale ..o, 08 ... N N.
Mammografia ............. 09 ... Noeon N. .
Gastroscopia .............. 10 ... N N,
Colon/rettoscopia ....... 11 ... N N.
Reazione
alta tubercolina ........... 12 ... N N
Altri accertamenti........ 13 ... N N.



10.3 Tipo di accertamento

10.4 Struttura utilizzata e se per scelta

o per necessita

Per scelta Per necessita

Privata convenzionata 1 2

Privata non o
convenzionata 3 4

Pubblica 5 6
Centro donazione o
sangue 7 8

10.5 Spesa sostenuta

Fino a 50.000 lire...... 2

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3

Da 100.001 a 200.000 lire........ 4

Da 200.001 a 300.000 lire.............. 5
Da 300.001 a 500.000 lire........................ 6

Oltre 500.000 lire...........ooii 7

10.6 Giorni intercorsi tra la richiesta alla struttura
utilizzata e 'effettuazione dell’accertamento

10.7 Nelle ultime quattro settimane le é stato
prescritto quaiche accertamento diagnostico
che, per diversi motivi, ha deciso di
non fare?

NO 1 S 2

SERVIZI OSPEDALIERI| =

11.1 Negli ultimi TRE mesi e stato ricoverato in un
ospedale, in un istituto di cura
convenzionato o in una casa di cura privata?
{Non considerare i ricoveri per parto

o nascita quando non si sono verificate

complicazioni)

NO 1 S
L ‘

11.2 Quante volte é stato ricoverato negli uitimi
TRE mesi?

N.
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11.3 Per quante giornate complessivamente é stato
ricoverato nei TRE mesi?

N.

11.4 Dove é avvenuto

Ospedale o istituto di cura pubblico.. 1

Casa di cura privata convenzionata......... 2
Casa di cura privata a pagamento intero......... 3
11.5 Giornate didegenza ........................... N.

11.6 Nel corso del ricovero ha subito interventi
chirurgici?

NO 1 sl 2

11.7 Giorni intercorsi tra la richiesta di ricoveroc e
Peffettivo ricovero

GIOIMI v N. .

11.8 Durante il ricovero la persona ha ricevuto aiuto
o assistenza (non di tipo economico) da una
o piu delle seguenti persone?
(possibili piu risposte)

*

Familiari o altre persone

conviventi ... 1.

Parenti non conviventi ............ 2

Amici, colleghi e vicini di casa ....... 3
Persone non retribuite appartenenti o

a gruppi di volontanato ... 4
Personale sanitario retribuito ..................... 5
Altro personale retribuito ... - 6.

[12. SERVIZI SANITARI|

12.1 Negli ultimi TRE mesi ha fatto ricorso a
NO sl N.

Pronto sOCCOrso .....cocoveeeennenn. 1 2
Day hospital .........cccooovrveecrinn 3 4

Assistenza domiciliare............... 5 6

Consultorio familiare ................. 7 8
Centri di igiene mentale ............ 1 2
Servizio assistenza , ;
per tossicodipendenti................ 3 4
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[13. CONSUMO DEI FARMACI |

13.1 Negli ultimi due giorni (precedenti
I'intervista) ha fatto uso di farmaci?

NO 1. S22, NON SO 3

13.2 in caso di risposta affermativa specificare

(possibili piu risposte)

Su prescrizione o consiglio di un
MediCO.....ooiii e 1

Su indicazione di altra persona o
{(amico, familiare, €cC.)......oo 2.

Di propria iniziativa ... <N
Su iniziativa dei genitori ... 4

NOM $0 / NON HEOTO. ..o 5

13.3 Con che 'frequenza ricorre al sequenti
farmaci?

(una risposta per ogni riga)

Mali  Guaiche  Abbe Spesso  Non so

volta stanza
di fre-

. quente
Antinevralgici o o o o ,
antidolorifici ............. 1. 2 3 4 5
Tranquillanti o o N
antidepressivi .......... 1, . 2. 3 5.
Sonniferi, ipnotici ... 2 3 5
Lassativiopurganti. 1' | 2 | 3/ 5
Gocce o spray nasali 2 3 5.
Digestivi...........o.o.... 20 3 5
Ricostituenti o
vitaminici................. 1. 2 4 5
ARIO o 1

R #4

13.4 Il suo medico di famiglia e al corrent
dell’assunzione di questi farmaci?

NO 1. sl 2

FES e

13.5 Prima di prendere un farmaco che é gia in
casa controlla la scadenza?

NO, ma la controlla un familiare o un'aftra persona 2.

NO, non la controlla NESSUNO ...........ooveveverrecernnn 3

13.6 Prima di prendere un farmaco per la prima
volta legge le istruzioni?

Sl e 1
NO, ma le legge un familiare o un‘altra persona 2
NO, non le legge Nessuno ..o 3

13.7 Nelle ultime quattro settimane le é stato
prescritto qualche farmaco di cui per
diversi motivi non ha fatto uso?

NO 1 sl 2

[14. MEDICINA ALTERNATIVA |

14.1 Spesso si sente parlare di alcuni tipi di
medicina alternativa: agopuntura, omeopatia,
fitoterapia (cura con piante ed erbe). Ne ha fatto
uso negli ultimi tre anni? Ritiene che possano
aiutare ad allievare o risolvere alcuni problemi
di salute?

Uso negli ultimi tre anni (una risposta per ogni

colonna)
A’%c;‘ Omso- Fito-
puntura patia terapia
NO 1 3 5
Si 2 4 6

14.2 Se ne fa fatto uso, ritiene di averne avuto
benefici? (una risposta per ogni colonna)

Omeo- Fito-

patia terapia
NO 70
S 8
Non so 3 6 9

14.3 Ritiene che siano utili?

Utilita Omeo- Fito-

NO
Sl
Non so

[15. CONSUMO DI TABACCO |

15.1 Ha I'abitudine di fumare?




15.2 A che eta ha iniziato a fumare? ... o

15.3 Per quanti anni complessivamente ha fumato
(escludendo i periodi in cui eventualmente

ha interrotto)?

M oanni ...

15.4 Che cosa fuma (o fumava) prevalentemente?
Sigarette.............. 1
Sigart....oo 2
Pipa. 3

15.5 Tipo di sigarette fumate

Confiltro 1 Senzafiltro 2

15.6 Numero medio di sigarette fumate al giorno

Numero medio ...

15.7 Ha provato qualche volta a smettere

di fumare?
NO 1 s 2.

Nel corso degli ultimi due anni ha ridotto o
aumentato il consumo di tabacco rispetto
alle sue precedenti abitudini?

15.8

— Riduzione....................... 1
—AUMENtO . 2
- SIe580 CONSUMO... i 3

15.9
Anni

15.10 Qual’é il motivo principale per cui ha smesso
di fumare?

Per una malattia o disturbo
dacuieoéstatoaffetto ............. 1

Percheé pur non avendo nessuna
malattia o disturbo ritiene che il
fumo sia dannoso per la salute ... 2

Perché non ha piu trovato nessun
piacere nel fumare ... 3

Perché ritiene il fumo troppo costoso ... 4
Peraltri motivi ... 5
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16. ASSISTENZA O ASSICURAZIONE
INTEGRATIVA

16.1 Attualmente é tutelato da una o piu delle
seguenti forme di assistenza o
assicurazione?

(possibili piu risposte)

Integrativa aziendale a contribuzione volontaria 1
Integrativa voloniaria non aziendale ... 2
Polizza privata di assicurazione sanitaria.. ... 3

17. INCIDENTI IN AMBIENTE
DOMESTICO

17.1 Negli ultimi TRE mesi le sue condizioni di
salute sono state compromesse da ferite,
fratture, contusioni, jussazioni, ustioni o altri
disturbi dovuti ad incidenti avvenuti in una
abitazione (indipendenti da volonta
umana)?

{Comprendere anche aventuali balconi, giardini.
garage, cantine, pianerottoli, scale
dell’abitazione) S

NO..cooi . 0 o

17.2 Qual’é stato 'oggetto che ha causato
l'incidente?
(Se si e trattato di piti oggetti indicare i due piu
importanti nella dinamica dell'incidente)

{gpeciticare e codifizare!

17.3 Quali conseguenze ha provocato l'incidente
e quale parte del corpo ha interessato?

Ferita Ustione Frattura Aitrs
conseguenik

Testa 11 12 13 14
Torace 21 ¢ 22 23 24
Addome 31 32 33 34
Arti superiori 41 42 43 44
Arti inferiori 51 52 B3 54
Altra parte ; o
del corpo 61 62 63 64




17.4 In quale ambiente dell’abitazione e avvenuto

lincidente?

Cucing.. .o

Soggiormno, salone........... 2

Camera da letio o camerelta.. 3

BAGNG.. 4

Comidoio, INgresso.. ..o D
Balcone, terrazzo, gardino............. 6
Cantina, garage, allro ambiente. ... 7
Scale interne allabilazione.............. o 8B
Scale esterne allabitazione, ... 9

17.5 Quale attivita stava svolgendo al momento

dell'incidente?

Attivita fisiologiche

(lavarsi. vestirsi, manglare, ecc.} 1

Lavori domestich. .. TIPS L2
Rinarazioni, "fai date”, bricolage. ... 3
Gioco o passatempi del tempo fibero... 4
Nessuna particolare aftivita.......... 5

Altro (spectlicare). ... PPN e 6
17.6 Le conseguenze dell’incidente hanno
comportato ricorso a:
(possibili piu risposte)

Assistenza di familiari conviventi. 1
Assistenza di familiari non conviventi,
VIGING, @amich, 8CC .. 2
Visita in farmacia.............. N ROTURRU 3
Visita medica ambulatoriale.............. L4
Visita medica domiciliare. ... TP 5
Visita al pronto SOCCOISO.... e &
Ricovero ospedalert. ... 7

17.7 Le conseguenze dell'incidente hanno comportato
una limitazione delle abituali attivita (domestiche,
scolastiche, di lavoro, di tempo libero, ecc.)?

Sl per quanti giorni? ... N.

17.8 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?

NG 1 SI2

17.9 Le conseguenze dell'incidente hanno

comportato una permanenza a letto?

SI, per quanti giorni? ..o oo N

17.10 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?
NO 1 sto2

17.11 Le conseguenze dell'incidente hanno
comportato assenze dal lavoro?

NO 00
St oper guanti giomi? LN

17.12 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?

NO 1 St2

[18.  PREVENZIONE |
18.1 Ha mai eseguitc una mammografia
in assenza di disturbi o sintomi?
NO....oo 1
Sl 2
18.2 A che eta ha eseguito la prima mammografia?
Eta {anni compiuti}. F
18.3 In che anno ha eseguito I'ultima mammografia?
Anno.. ..
18.4 Ha mai eseguito un pap-test
(o striscio vaginale) in assenza di disturbi
¢ sintomi?
NO.......on 1
Sl 2
18.5 A che eta ha eseguito il primo pap-test?
Eta (anni compiuti..............
18.6 In che anno ha eseguito I'ultimo pap-test?

Anno....

: LA PERSONA HA RISPOSTO DIRETTAMENTE
. Al QUESITI?

* Si, senza la presenza di altre persone... 1

SI, con la presenza di altre persone............... 2 /
" NO, Ma era preSente........coe 3 ’
NO, € NON era Presente.... ... 4

Se NO, indicare il numero d'ordine del
compornente che ha dato le notizie
(cfr. col. 1 della Scheda Generale) N. .




20 -

DATI ANAGRAFIC! |

1.1

1.2
1.3

1.4

1.5

Data di nascita. ...

Gorrs Mess ) Ao
Eta (anni compiuti)....

Provincia di nascita
Uguale alla provincia di residenza. ... 999

Estero......... SRV RUT PP U 000
Altra provincia

Da quanti anni vive nella provincia di residenza?

M. anni....

Cittadinanza:

CONDIZIONI DI SALUTE |

2.1

2.2

2.3

Come va in generale la sua salute?
Molto male..... 1

Nelle ultime quattro settimane ha avuto qualiche
malattia o qualche disturbo di salute?

Rispondendo tenga presente che siamo interessati
a tutte le cause che hanno eventualmente distur-
bato la sua salute in tale periodo, sia gravi (come
polmonite, appendicite...) sia meno gravi (come raf-
freddore, mal di testa, tosse, mal di denti, disturbi
intestinali, reumatismi...). Le eventuali malattie cro-
niche vanno considerate, anche se insorte prima
delle quattro settimane, purché abbiano dato luogo
a disturbi di salute durante queste gquattro settimane

NO. 000

..................................................................

Oltre a quanto eventualmente indicato in
risposta ai quesiti precedenti, nelle ultime
quattro settimane le sue condizioni di salute
sono state compromesse da ferite, fratture,
contusioni, lussazioni, distorsioni, ustioni o
altri disturbi dovuti a traumatismi,
avvelenamenti, soffocamenti, ecc...?

NO 1 S 2

2.4 Le malattie o disturbi indicati hanno
comportato una limitazione delle sue abituali
attivita (domestiche, scolastiche, di tempo
libero, ecc...) durante le ultime quattro

settimane?

NO. .o 00

Si, per quanti giormi?........ LN
Quantia letto?. ... N.

Duarante le ultime quattro settimane ha fatto

2.5
assenze scolastiche o dal lavoro per motivi di
salute?
NO. ..o 00
Sl, assenze da scuola, per quanti giorni? N.
S|, assenze dal lavoro, per quanti giorni? N.
2.6 E affetto da una o piu delle seguenti malattie?
Se si, da quanto tempo?
{possibili piu risposte)
Presenza Inzorgenzs
Codice _NO St N anm
Malattie allergiche ..................... o1 1 2 ‘
Diabete ... 02 3 4
Cataratta ........coocoooiricieinniacnn 03 5 6
Ipertensione ... 04 7 8
Infarto del miocardio.................05 1 2
Angina pectoris ... 06 3 4
Altre malattie del cuore ............ 07 5. 6
Trombosi, embolia, emorragia ;
cerebrale .........ccooeiii 08 7 8
Bronchite cronica, enfisema,
insufficienza respiratoria ............ 09 1 2
Asma bronchiale ... 10 3. 4
Artrosi, artrite..............coooen. 11 5 6
OStEOPOIOSI ..o 12 7. . 8
Ernia addominale ..........cccc.o.... 13 1 2
Ulcera gastrica o duodenale ...... 14 3 4
Calcolosi del fegato e delle vie B
DA ..o 15 5 6
Cirrosi epatica .........ccccocvvveeenens 16 7. 8
Calcolosi renale..........cccceevernean. 17 1 2
Ipertrofia della prostata .............. 18 3 4
Tumore (incluso linfoma e
[EUCEMIAY ..eeevvviiciiiiiiinie e 19 5 6
Disturbi nervosi (perdita della
memoria, parkinsonismo, o
alzheimer, epilessia) ................. 207 8 .
Paralisi @ paresi.......ccccooocreeinnes 21 1. 2
Cefalea o emicrania ricorrente ... 22 3 4



2.7

2.8

Le malattie (o la malattia) indicate sono state
diagnosticate da un medico? Se si, quali?
{Riportare | codici corrispondenti)

Nessuna ... i TR 00

S, quali?

{Codicn

Per curare le malattie indicate prende farmaci
o fa terapie? Se si, per quali?
{(Riportare i codici corrispondenti)

NESSUNE ... 00

Sl per quali? . .
(Codicy

INVALIDITA

3.1

3.2

E affetto da una o pil delle seguenti invalidita?
NO B

Cecita ... 1

Sordomutismo . ... 3

Sordita

Invalidita da insufficienza mentale. ... 7

invalidita motoria (mancanza o
paralisi di uno o piu arti, anchilosi
di una o piu articolazioni)

[
oo v T S 0

Usé la sedia é rotelle?
NO 1 S 2

RIDUZIONI
DI AUTONOMIA E AIUTI

4.1

4.2

Ha una riduzione dell’autonomia personale
causata da una malattia cronica o da una
invalidita permanente?

Ha bisogno dell’aiuto di aitre persone per le
esigenze della vita quotidiana in casa
o fuori casa?

Si, in modo saltuario, per alcune esigenze 2

Sl, in modo continuo, o per esigenze
IMPOFANti.....oo e 3

4.3 Da chi le viene dato generalmente questo aiuto?
{possibili piu risposte)
Familiari o altre persone conviventi_.............. 1
Parenti non conviventi. ... L2
Amici, colleghiovicinidicasa................. v 3
Persone non retribuite apsaﬁeﬁem: a gruppi
divolontariato ... 4
Personale sanitario retribulto ... 5
Altro personale retribuito ... 5]

[5. ATTIVITA FISICA |

5.1 Le capita di svolgere nel tempo libero
un’attivita sportiva o un’attivita fisica, anche
leggera come passeggiare per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?
NO. ... 1 —
Sl 2

5.2 Fa sport agonistico o si allena sistematicamente

53

54

5.5

piu di una volta a settimana?

Fa abitualmente dello sport non agonistico
come corsa, nuoto, tennis, jogging, ecc.?

Sl, meno di 4 ore a settimana.... 2
Sl, 4 ore o piu a settimana................ 3

Svolge abituaimente un’attivita fisica leggera
come passeggiare a piedi per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

Sl, meno di 4 ore a settimana.... 2
S, 4 ore o pit a settimana.................. 3

Le capita neil’arco di una settimana, di
svolgere una o piu attivita fisiche o
sportive fino al punto di sudare un po?

NO,mai.....ccocoiine, 0
S|, quanti giorni a settimana? N. .



5.6

57

5.8

Qual’e il motivo principale per cui pratica
attivita fisica?

Porsvago o

PPer manteners o fonma, 7
Ascopoterapeutco G
Per altro motivo . = 4

Guante ore dedica mediamente alla settimana a:
Lavoro domestioo e naleue
N.oore a sethimana
Allivita lavorativa

a settmana

N oore

I suo lavoro e prevalentemente caratterizzato
da attivita fisica: scarsa, moderata o0 pesante?

Attjwits
lavarativa

Lavors
domeshon

1

Scarsa 1 f
Modesta 2 z

Fesante 3 &l

PESO, STATURA, DIETA |

€.2

6.3

6.4

Pué indicare it suo peso e la sua statura
attuali? (Le donne in attesa di un bambino
indichino il peso prima della gravidanza)

Peso Kg

Statura Cm
Usa controllare frequentemente il suo peso?
NO 1 Sho2

Segue una dieta speciale ¢ un regime
dietetico particolare? (iposodico, dimagrante,
vegetariano, ...}

NO 1 S22

La dieta o il regime dietetico le é stata
prescritta da un medico?

NO 1 sh2

ALLATTAMENTO AL SENO,
GRAVIDANZA

7.1

Il bambino e stato allattato al seno?
Se si, per quanto tempo?

SI, l'allattamento & in corso 2

Sl perpiudiémesi............... 3

SI, per un periodoc da 3 a 6 mesi....... 4

St per un periodo da 6 settimane a 3 mesi 5

Sl finca6settimane........................... 6

7.2 C'e stato un periodo di esclusivo
allattamento al seno (cioé senza integrazione
con latte artificiale o altro tipo di latte)?

NGO o0

Lot [Ty

7.3 Sie trattato di una gravidanza a rischio per
la quale la madre e stata obbligata a lungh:
periodi di riposo (oltre un mese)?

NGO Sto2
7.4 La madre del bambino fumava prima

della gravidanza?

NO S22

7.5 Durante la gravidanza ha sospeso, arrestato
o diminuito 'abitudine al fume?

Ha sospeso o arrestato. . 1
Ha diminuto. .. . . L2
Nor ha modificato le sue abitucini .. 3

(8. VISITE MEDICHE | ‘¢ '~/ "

8.1 Nelle ultime quattro settimane ha fatto
ricorso a visite mediche del medico di famiglia
o di medici specialisti, come oculista,
dentista, ecc.?

(Escludere le eventuall visite della Guardia me
del Pronto Soccorse e guelle durante un
ospedatiere in un day hospital)

NO. ... U 00 d

8.2 Indicare il numero di visite secondo il motivo
prevalente
(possibili piu risposte)

Codice Numist

Malattie o disturbi ........................ 1 N
- Controllo dello stato di salute

in assenza di malattie o disturbi ... 2
-~ Ripetizione diricette ... 3 N

~ Altri certificati o atti amministrativi.. 4 N




8.3 Per ciascun tipo di visita indicare il numero
totale di visite, il numero delle visite domiciliari,
it numero delle visite a pagamento intero

Numers
g 3 pags- domi
Tipo i vigita Codice Totale cui manto cifigri
intero
Generica...... 01 ... N . N N
Pediatrica. ... 02 ... N, - N . N.
Geriatrica ... 03 ... N. . N.
Cardiologica.. 04 ... N. N
Gistetrico-
ginecologica.. 05 ... N. N
Oculistica ... 06 ... N. N
Odontoiatrica 07 ... N
Otorino-
laringoiatrica . 08 ... N. N
Ortopedica ... 09 ... N. . N
Neurologica .. 10 ... N. oo N
Psichiatrica,
psicologica.... 11 ... N, ... N.
Urologica ... 12 ..N. . N
Gastro-
enterologica.. 13 ... N,
Dietologica.... 14 ... N, o N
Dermatologica 15 ... N. o NO
Altra
specialistica .. 16 ... N. .. N.

(Facendo rife
Tipo di visita
Codice......cc.c....oooe..
Spesa sostenuta

8.4

8.5

Fino a 50.000 lire...... 2

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3

Da 100.001 a 200.000 lire........ 4

Da 200.001 a 300.000 fire............... 5

Da 300.001 a 500.000 lire..............co 6
Oltre 500.000 lire......oooo i 71

Tipo di specialista e se per scelta
o per necessita
Per scelta

Privato 1 -
Pubblico 3 4

Giorni intercorsi tra la richiesta
e lo svolgimento della visita

8.6

Per necessita

8.7

ente dalle risposte
Nelle ultime quattro settimane ha chiesto
consigli telefonici ad un medico?

NO ..o 00[_]

Si, guante volte?................... N.

8.8

=53

8.9

Nelie ultime quattro settimane ha fatto ricorso
alla guardia medica pubblica?

NO. i .00
Si, quante volte?.. N.

APPARECCHI SANITARI |

9.1

Negli ultimi 12 mesi ha fatto uso di qualcuno
dei seguenti apparecchi o protesi?
(possibili piu risposte)

Occhiali o lenti a contatto...... 1
Apparecchi acustici............. e 2

Protesi dentarie (compresi ponti).. 3
Apparecchi correttivi per denti ... 4.
Scarpe ortopediche o plantari.............. 5

Altri apparecchi............iiai. 7
Nessun apparecchio...........n. 8

[10.

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI | (PER TU

10.1

10.2

Nelle uitime quattro settimane ha effettuato
accertamenti diagnostici (escludendo quelli
fatti durante un eventuale ricovero ospedalierc
o in day hospital)?

NTe 00’

Eadl:
Sl quanti? ..

z 7

(Se St -
Indicare per ciascun tipo di accertamento

il numero totale e quello degli accertamenti
a pagamento intero

Numero

a paga-
Tipo di accertamento Codice Totale dicul mento

intero
Analisi del sangue ...... 01 ... N N.
Analisi delle urine ....... 02 .. N N.
Ecografia.................... 03 ... N N.
TAC (o 04 ... N N.
Risonanza magnetica ;
nucleare..........ceeeee 05 ... N N.
Altri accertamenti
radiografici.......c.oco..... 06 ... N N.
Elettrocardiogramma :
ecocardiografia.......... 07 ... N.D N.
Paptest, striscio , :
vaginale ........cc.ooeene 08 ... N N’
Mammografia ............. 09 ...N. = . N.
Gastroscopia .............. 10 ... N. N.
Colon/rettoscopia ....... 11 .. N N.
Reazione |
alla tubercolina ........... 12 ... Nof N.
Altri accertamenti........ 13 ... Noo N.



10.3 Tipo di accertamento

Codice. ...

10.4 Struttura utilizzata e se per scelta
o per necessita

Per scelta Per necessita
Privata convenzionala 1 2
Privata non
convenzionata 3 4
Pubblica 5 6
Centro donazione
sangue 7 8

10.5 Spesa sostenuta

Fino a 50.000 lire...... 2

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3

Da 100.001 a 200.000 lire........ 4

Da 200.001 a 300.000 lire........ N 5

Da 300.001 a 500.000 ire.................... 6
Oltre 500000 lire ..o 7

10.6 Giorni intercorsi tra la richiesta alla struttura
utilizzata e I'effettuazione dell’accertamento

& quesiti pre
10.7 Nelle ultime quattro settimane le e stato

prescritto qualche accertamento diagnostico

che, per diversi motivi, ha deciso di

non fare?

NO 1 Sto2

[11. SERVIZI OSPEDALIERI| (FEH TUTTH

11.1 Negli ultimi TRE mesi é stato ricoverato in un
ospedale, in un istituto di cura
convenzionato o in una casa di cura privata?
(Non considerare i ricoveri per parto
o nascita quando non si sono verificate

complicazioni)
NO 1 Sho2
{Se 55
11.2 Quante volte é stato ricoverato negli ultimi
TRE mesi?

N.

11.3 Per quante giornate complessivamente ¢ stato
ricoverato nei TRE mesi?

N.

11.4 Dove e avvenuto

Ospedale o istituto di cura pubblico.. 1

Casa di cura privala convenzionata. ... 2
Casa di cura privata a pagamento intero......... 3
11.5 Giornate didegenza ... N

11.6 Nel corso del ricovero ha subito interventi
chirurgici?

NO 1 S22

11.7 Giorni intercorsi tra Ia richiesta di ricovero e
I'effettivo ricovero

Giomi ... TP ORI N.

11.8 Durante il ricovero la persona ha ricevuto aiuto
o assistenza (non di tipo economico) da una
o piu delle seguenti persone?
(possibili piu risposte)

Familiari o altre persone

conviventi ... 1

Parenti non conviventi ... 2

Amici, colleghi e vicini di casa ....... 3

Persone non retribuite appartenenti

a gruppi di volontariato ....................... 4
Personale sanitario retribuito .................. 5
Altro personale retribuito ... e 6

[12. SERVIZI SANITARI | (PER TUTT)

12.1 Negli ultimi TRE mesi ha fatto ricorso a
NO Si N.

Pronto soCcorso ...oooooveeeeecii, 1 2

Dayhospital ... 3 4

Assistenza domiciliare............... 5 6

Consuitorio familiare ................ 7 8.
Centri di igiene mentale ............ 1 2
Servizio assistenza o

per tossicodipendenti ............... 3 4.



[13. CONSUMO DEI FARMACI |

13.1 Negli ultimi due giorni (precedenti

I'intervista) ha fatto uso di farmaci?

NO 1 stz NON SO 3

.2 In caso di risposta affermativa specificare

{nossibili piy risposte)

Sy prescrizione o consighio di un
MEHeo. o

Su indicazione di altra persona
{arnico, familiare, ecc)........ cer 2

Di propria iniziativa 3

Su iniziativa dei genitort ..o 4

(Por tutti)

Con che frequenza ricorre al seguenti
farmaci?
(una risposta per ogni riga)

Mai  Ouaiche  Abba- Spesso  Non so

voita stanza
di fre-
, . quente
Antinevralgici o
antidolorifict ............. 1 2 3 4 5
Tranquillanti o
antidepressivi ... 1 2 3 4 5
Sonniferi, ipnotict ... 1 2 3 4 5
Lassativi o purganti . 1 2 3 4 5
Goccee o spray nasali 1 2 3 4 5
Digestivi..........c........ 1 2 3 4 5

Ricostituenti o o
vitaminici......... 1

[an
S
8]

(Se usa gualche farmaco di frequente o spesso)

13.4 1l suo medico di famiglia & al corrente

dell’assunzione di questi farmaci?

NO 1 sl 2

{Per tutti)

13.5 Prima di prendere un farmaco che é gia in

casa controlla la scadenza?

NO, ma la controlla un familiare o uraltra persona 2

NO, non la controlla NessuUNo ... 3

2

[}

13.6 Prima di prendere un farmaco per la prima

volta legge le istruzioni?

21 S RIS SRR s o
NO, ma le legge un familiare o urvaltra persona 2
NO, non e 1egoe NeSSUND ..o 3

' Nelle ultime quattro settimane le é stato

prescritto qualche farmaco di cui per
diversi motivi non ha fatto uso?

NO 1 St 2

MEDICINA ALTERNATIVA |

Spesso si sente parlare di alcuni tipi di
medicina alternativa: agopuniura, omeopatia,
fitoterapia (cura con piante ed erbe). Ne ha fatto
uso negli ultimi tre anni? Ritiene che possano
aiutare ad allievare o risolvere alcuni problemi
di salute?

Uso negli ultimi tre anni (una risposta per ogni
colonna)

Ago- Omeo- Fito-
puritura patia terapis
NO 1 3 & 5
Sl 2 4 6

Se ne fa fatto uso, ritiene di averne avuto
benefici? (una risposta per ogni colonna)

Ago- P Omeo- Fito-

puntura patia terapia
NO 1 4 7
Sl 2 5 8
Non 50 3 6 9

indipendentemente dalle risposte date ai
quesiti precedernti)
Ritiene che siano utili?

Utilita Ago- Omeo- Fito-

puntura patia terapia
NO 1 4 7
S 2 5 8
Non so 3 6 9

CONSUMO DI TABACCO | (PER LE PERSONE

IN ETA DI 14 ANNI
E PIU)

Ha Pabitudine di fumare?

No, non ho mai fumato..... 1
No, ma fumavo in passato ..... 2



16. ASSISTENZA O ASSICURAZIONE
INTEGRATIVA

15,2 A che eta ha iniziato a fumare? .
16.1 Attualmente e tutelato da una o piu delle

15.3 Per quanti anni complessivamente ha fumato seg}mmi {arme di assistenza o

(escludendo i periodi in cui eventualmente assicp;athﬁg?

ha interrotto)? (possibili piu risposte)

N.oanmi ...

integrativa aziendale a contribuzione volontaria 1

15.4 Che cosa fuma (o fumava) prevalentemente? Integrativa volontaria non aziendale ... .2

Sigarette..... ... 1 Polizza privata di assicurazione sanifaria....... 3

Sigari. . 2

PDEL e 3

17. INCIDENTI IN AMBIENTE

DOMESTICO
15.5 Tipo di sigarette fumate 17.1 Negli ultimi TRE mesi le sue condizioni di
' ' salute sono state compromesse da ferite,
Confitro 1 Senza filtro - 2 fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o altri
' disturbi dovuti ad incidenti avvenuti in una
15.6 Numero medio di sigarette fumate al giorno abitazione (indipendenti da volonta

umana)?
(Comprendere anche aventuall balconi, giarding,
garage, cantine, pianerottoli, scaie
. dell’abitazione)
15.7 Ha provato qualche volta a smettere 5
di fumare? - g

NO 1 sto2

Numero medio ... TDUT

(Porchif

15.8 Nel corso degli ultimi due anni ha ridotto o P
aumentato il consumo di tabacco rispetto

alle sue precedenti abitudini? dei casiindicatial g f
o 17.2 Qual’e stato 'oggetto che ha causato
~ Riduzione..........c.co 1 Iincidente?
— AUMENLO .ooooocvine 2 (Se si & trattato di piu oggetti indicare | due piu

importanti nella dinamica dell'incidente)

— StesS0 CONSUMO.....iiiiiveraciriraenes 3

(specificare & codificare)

15.9 Da quanti anni ha smesso di fumare?

Anni Mesi 17.3 Quali conseguenze ha provocato I'incidente

. . o i e quale parte del corpo ha interessato?
1510 Qual’é il motivo principale per cui ha smesso

di fumare? Ferita Ustione Frattura Altra

. . conseguenzs
Per una malattia o disturbo ; o L
da cui & o & stato affetto ............ 1 Testa 11 12 13, . 14
Perché pur non avendo nessuna Torace 21 . 22 . 23 . 24
malattia o disturbo ritiene che il L o
fumo sia dannoso per la salute ........ 2 Addome 31 2 . 33 34
Perché non ha piu trovato nessun Arti superiori 41 42 43 44
piacere nel fumare ... 3 | Arti inferiori 51 52 53 54
Perché ritiene il fumo troppo costoso ... 4 Altra parte

Per altri MOtIVE .oovveeeeoee e 5 delcorpo 61 62 63 64




W PO,

17.4 In quale ambiente dell’abitazione é avvenuto
I'incidente?
Cucina............... U L
Soggiormo, salone..........._. 2
Camera da letto o cameretta... 3

Corndolo, INgresso.................... 5
Balcone, terrazzo, giarding
Cantina, garage, altro ambiente. ... 7
Scale interne all'abitazione................... g
Scale esterne all'abitazione. ... .. 9

17.5 Quale attivita stava svolgendo al momento
dell’incidente?
Attivita fisiologiche
(lavarsi, vestirsi, mangiare, ecc.) 1
Lavori domestici................. e 2
Riparazioni, "fai da te”, bricolage...... 3
Gioco o passatempt del tempo libero.... 4
Nessuna particolare attivita.................. 5
Altro (specificare)............... 6
17.6 Le conseguenze dell’incidente hanno
comportato ricorso a:
(possibili piu risposte)
Assistenza di familiari conviventi..... 1
Assistenza di familiari non conviventi,
vicini, amici, @CC....o.......iii 2
Visitainfarmacia.............................. 3
Visita medica ambulatoriale........................ 4
Visita medica domiciliare............................... 5
Visita al pronto SOCCOISO...........co.oooivioeeieeeee 6

Ricovero ospedaliero.......................cc.occcooeveen . 7

17.7 Le conseguenze dell’incidente hanno comportato
una limitazione delle abituali attivita (domestiche,
scolastiche, di Iavoro, di tempo libero, ecc.)?

NO........e. 00 7
Sl, per quanti gi orm? ............................. N
(Se 1)

17.8 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?
NO 1 Sto2

17.9 Le conseguenze dell'incidente hanno
comportato una permanenza a letto?

NO....... 00 |
SI, per quanti giomi? ..o N,
(&g 8Y)

17.10 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?
NO 1 St2.

17.11 Le conseguenze dellincidente hanno
compaortato assenze dal lavore?

Si. per quanti giormi? . RO N,

S47 6373
,f‘ig et i

17.12 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?

NG 1 512

|18. PREVENZIONE |

18.1 Ha mai eseguilo una mammografia
in assenza di disturbi o sintomi?

18.2 he gzﬁ ha eseguito la prima mammografia?

Eta {anni compiutiy... ... . “

18.3 In che anno ha eseguito 'ulftima mammografia?

Anno....

{Per tutie le donne di T8 anni e pig)
18.4 Ha mai eseguitc un pap-test

(o striscio vaginale) in assenza di disturbi
intomi?

NO....ooe, 1

S 2

{Ee 51
18.5 A che etd ha eseguito il primo pap-test?

Eta (anni compiuti)..................

18.6 In che anno ha eseguito 'ultimo pap-test?

Anno....

LA PERSONA HA ﬁ§$PD$TG DIRETTAMENTE
Al QUESITI?

Sl, senza la presenza di altre persone... 1|
Sl, con la presenza di altre persone...............

Se NO, indicare il numero d mﬁme del
e che ha dato le notizie

component ;
{cfr. col. 1 della Scheda Generale) N




DATI ANAGRAFICI |

1.2
1.3

Data di nascita...... ‘ o
Giorno KMess Ari

Eta (anni compiuti}......
Provincia di nascita ;
Uguale alla provincia di residenza............... 999
ESTEIO ..ot 000
Allra provinCia.. ..o

home Codice

2.4 Le malattie o disturbi indicati hanno
comportato una limitazione delle sue abituali
attivita (domestiche, scolastiche, di tempo
libero, ecc...) durante le ultime quattro

settimane?

NO.o i 00

SI, per quanti giomni?.................... N.
Quanti a 1807 ..o N. .

CONDIZIONI DI SALUTE | (FEF TUTTD

2.1

2.2

2.3

Come va in generale la sua salute?

Molto male.... 1
Male.......oon 2

Nelle ultime quattro settimane ha avuto qualche
malattia o qualche disturbo di salute?

Rispondendo tenga presente che siamo interessati
a tutte le cause che hanno eventualmente distur-
bato la sua salute in tale periodo, sia gravi (come
polmonite, appendicite...) sia meno gravi (come raf-
freddore, mal di testa, tosse, mal di denti, disturbi
intestinali, reumatismi...). Le eventuali malattie cro-
niche vanno considerate, anche se insorte prima
delle quattro settimane, purché abbiano dato luogo
a disturbi di salute durante queste quattro settimane

NO. e 000
S, specificare e codificare

Oltre a quanto eventualmente indicato in
risposta ai quesiti precedenti, nelle ultime
quattro settimane le sue condizioni di salute
sono state compromesse da ferite, fratture,
contusioni, lussazioni, distorsioni, ustioni o
altri disturbi dovuti a traumatismi,
avvelenamenti, soffocamenti, ecc...?

NO 1 . st 2

SI, assenze dal lavoro, per quanti giorni? N.

S A
(et g

2.6 E affetto da una o piu delle seguenti malattie?
Se si, da quanto tempo?
(possibili piu risposte)

Presenza Insurgenza
Cadice HO S H. anni

Malattie allergiche .......c.............. o1 1 % 2
DIADELE .oviveeeeeeei 02 3 4
Catarattal ..o 03 5 6
IPEMENSIONE .....ocovrvivrirrnniis 04 7 8
infarto del miocardio.................. 05 1 2
Angina pectoris ... 06 3 4
Altre malattie del cuore .............. 07 5 6
Trombosi, embolia, emorragia
cerebrale ..o 08 7 8.
Bronchite cronica, enfisema,
insufficienza respiratoria ............ 09 1 - 2
Asma bronchiale ... 10 3 4
Artrosi, artrite. ..o 11 5 6 &
OStEOPOTOSI ...oveierirrniecrinieecens 12 7 8
Ernia addominale .........cccceoennnn 131 2
Ulcera gastrica o duodenale ...... 14 3 4
Calcolosi del fegato e delle vie
DAL e e 15 5 6
Cirrosi epatica ........ccoeoveeriicininnns 16 7 8
Calcolosirenale. ..o 17 1 2
Ipertrofia della prostata ............. 18 3 4
Tumore (incluso linfoma e , N
JEUCEIMIA) .o vereer e 19 5. . 6
Disturbi nervosi (perdita delia
memoria, parkinsonismo, , .
alzheimer, epilessia) ................. 207 8
Paralisi € pareSi........c.ccccoeceicennn. 21 1 2
Cefalea o emicrania ricorrente .. 22 3~ 4



Le malattie (o la malattia) indicate sono state

27
diagnosticate da un medico? Se si, quali?
(Riportare | codict corrispondenti)
NESSUNa ... 0o
Sl quali?
2.8 Per curare le malattie indicate prende farmaci
o fa terapie? Se si, per quali?
{(Riportare | codic cormspondenti)
NESSUNE .. 00
S, per gquali? ,
(O
[3. INVALIDITA | ¢
3.1 E affetto da una o piu delle seguenti invalidita?
N
Cotlta .o 1 2
Sordomutismo ... 3 4
Sordifd .o 5 6
Invalidita da insufficienza mentale ... 7 8
Invalidita motoria (mancanza o
paralisi di uno o piu arti, anchilosi
di una o piu articolazioniy.................. 9 0
1Per chi ha f!;@g% oste conicodici 8o 0
al guesito 3.1)
3.2 Usa la sedia a rotelle?
NO 1 S 2
4. RIDUZIONI
DI AUTONOMIA E AIUTI
4.1 Ha una riduzione dell’autonomia personale
causata da una malattia cronica o da una
invalidita permanente?
(S5e 54
4.2 Ha bisogno dell’aiuto di altre persone per le
esigenze della vita quotidiana in casa
o fuori casa?
NO. 1
Sl, in modo saltuario, per alcune esigenze 2
Sl, in modo continuo, o per esigenze
importanti.......... 3

gﬁ:}

Da chi Ie viene dato generalmente questo aiuto?

4.3
{iﬁlf}«g»} p i} f!%\{}@@i@
Familiari o altre persone conviventi.......... 1
Parenti non conviventi ... P L 2
Amici, colleghi o vicini dicasa ... 3
Persone non retribuite ap;’sai’teﬁem a gru;}pa
di volontariato........ DS 4
Personale sanitario retribuito ... e 5
Altro personale retribuito .l &

|s.  ATTIVITAFISICA | (©

5.1 Le capita di svolgere nel tempo libero
ur’attivitd sportiva o un’attivita fisica, anche
leggera come passeggiare per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?
{5e 54

5.2 Fa sport agonistico o si allena sistematicamente
pit di una volta a settimana?
NO....... 1 N
Sl 2

5.3 Fa abitualmente delio sport non agonistico
come corsa, nuoto, tennis, jogging, ecc.?
NO 1
Sl, meno di 4 ore a settimana.... 2
S, 4 ore o pil a settimana................. 3

5.4 Svolge abitualmente un’attivita fisica leggera
come passeggiare a piedi per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?
NO. 1
Si, meno di 4 ore a settimana.... 2
S, 4 ore o piv a seftimana................. 3

5.5 Le capita nell’arco di una settimana, di

svolgere una o piu attivita fisiche o
sportive fino al punto di sudare un po?

S, quanti giorni a settimana? N. .



5.6

5.7

5.8

Qual’é il motivo principale per cui pratica
attivita fisica?
Parsvago.......oceeen 1

Par mantenersi in forma..... 2

A scopolerapeulict. &
Per altro motivo..........c.ccoe e 4

Quante ore dedica mediamente alla settimana a:
- Lavoro domestico e familiare

N ore g settimana
- Attivita lavorativa

M. ore a setftimana

I suo lavoro e prevalentemente caratterizzato
da attivita fisica: scarsa, moderata o pesante?

Attivita
lavorativa

Lavoro
domestico

~ Scarsa 1[0 1]
- Modesta 2 2
- Pesante 3 . 3

PESO, STATURA, DIETA | (PER TUTT!

6.2

6.3

6.4

Pud indicare il suo peso e la sua statura
atiuali? (Le donne in attesa di un bambino
indichino il peso prima della gravidanza)

Peso Kg L
Statura Cm

Usa controlliare frequentemente il suo peso?
NO 17 Sl 2

Segue una dieta speciale o un regime
dietetico particolare? (iposodico, dimagrante,
vegetariano, ...

NO 17 sl 2

(Se S
La dieta o il regime dietetico le é stata
prescritta da un medico?

=

NO 1 sl 2

(PER | BAMBINI

ALLATTAMENTO AL SENO, FINO A 5 ANNI)

GRAVIDANZA

7.1

il bambino é stato allattato al seno?

S, raliattamento & in cor j
Si, perpiundiémesi...........

SI, per un periodo da 3 a 6 mesi....... 4

S|, per un periodo da 6 settimane a 3 mesi 5

Shfincaésettimane............coevevmceevnecennen 6

7.2

7.3

7.4

7.5

C'é stato un periodo di esclusive
allattamento al seno (cioe senza integrazione
con latte artificiale o altro tipo di latte)?

NO, e, 0l
Si, per quanti mesi?..... N

{ g H

Si é trattato di una gravidanza a rischio per
la quale la madre é stata obbligata a lunghi
periodi di riposo (oltre un mese)?

NO 1 sto2

La madre del bambino fumava prima
deila gravidanza?

NO 1 8 2

(Se 58

Durante la gravidanza ha sospeso, arrestato
o diminuito I'abitudine al fumo?

Ha sospeso o arrestato.......... 11
Ha diminuito.......o.oooooveeeeeeen. .20
Non ha modificato le sue abitudini.......... 3

[8. VISITE MEDICHE | (FER TUTT])
8.1 Nelle ultime quattro settimane ha fatto
ricorso a visite mediche del medico di famiglia
o di medici specialisti, come oculista,
dentista, ecc.?
(Escludere le eventuali visite della Guardia medica,
del Pronto Soccorso e guelle durante un ricovero
ospedaliero in un day hospital)
NO...oooovrii. 00 | — guesito 88 '
SI, qUAMNE?......ooooveereeeecen N od
(Be 38
8.2 Indicare il numero di visite secondo il motivo
prevalente
(possibili piu risposte)
Codice Numero
- Malattie o disturbi .............c..con 1 N
- Controllo dello stato di salute :
in assenza di malattie o disturbi ... 2 N..
— Ripetizione diricette ...................... 3 N .
— Altri certificati o atti amministrativi.. 4 N. _
= ARTO o 5 N..



8.3 Per ciascun tipo di visita indicare il numero
totale di visite, il numero delle visite domiciliari,
it numero delle visite a pagamento inferc

Humero
di 4 paga- dom-
Tipo di vigita Cotice Totale sui menio eliart
interg
Generica ... 01 .. N N B
Padiatrica . .. 02 ... N, N LM
Geriatrica ... 03 ... N N
Cardiclogica.. 04 . N LN
Ostetnico-
ginecologica.. 05 . N N
Oculistica ... 08 .. N LN
Odontoiatrica 07 ... N LN
Otorino- ‘
laringoiatrica . 08 . N. N
Ortopedica.... 09 ... N LN
KNeurologica . 10 . N N
Psichiatrica,
psicolngica.... 11 N, N
Urologica ... 12 N N
Gastro-
enterologica.. 13 ... N, N
Dietologica.... 14 .. N LN
Dermatologica 15 ... N N
Attra
specialistica .. 16 . N, N

8.4 Tipo di visita

8.5 Spesa sostenuta

Nulla, ... 1

Fino a 50.000 lire...... 2

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3

Da 100.001 a 200.000 lire....... 4

Da 200.001a 300000 re. ... 5

Da 300.001 a500.000lre..... 6
Oltre 500000 8. e 7

8.6 Tipo di specialista e se per scelta

o per necessita

Per scelta
Privato 1 2
Pubblico 3 4

Per necessita

Giorni intercorsi tra la richiesta
e lo svolgimento della visita

8.7

Nelle ultime quattro settimane ha chiesto
consigli telefonici ad un medico?

8.8

Si, quante volte?.................. N.

8.9

Nelle ultime quatiro settimane ha fatto ricorso
alla guardia medica pubblica?

NO. 00
Sl guante volte? N.

APPARECCHI SANITARI | /7

9.1

Negli ultimi 12 mesi ha fatto uso di qualcuno
dei sequenti apparecchi o protesi?
(possibili piu risposte)

Ocechial o lenti a contatto. 1
Apparecchi acushici. ... NP 2
Protesi dentarie (compresi ponti} . 3
Apparecchi correttivi per dentt. .. 4
Scarpe ontopediche o plantan........... 5
Busti,. ... TSP UUPIP ... B
Altri apparecchi... L 7
Nessun apparecchio. ... 8

110,

ACCERTAMENT! DIAGNOSTICH |

10.1

10.2

Neile ultime guatiro seftimane ha effettuato
accertamenti diagnostici (escludendo quelli
fatti durante un eventuale ricovero ospedaliero
o in day hospital}?

S oguanti? e I N.

-

indicare per ciascun tipo di accertamento
it numero totale e quello degli accertamenti
a pagamento intero

Numero

a paga-
Tipo di accertamento Codice Totale dicui  menic

intero
Analisi del sangue ... 01 ... Nl N.
Analisi delie urine ... 0z ... N N.
Ecografia ... 03 ... N N.
TAC 04 ... N, N.
Risonanza magnetica
nucleare. ... 05 ... N, . N.
Altri accertamenti
radiografici.................. 06 ... N N.
Elettrocardiogramma ;
ecocardiografia........... 07 ... N N.
Paptest, striscio
vaginale ... 08 ... N N.
Mammografia ............. 09 ... N N.
Gastroscopia .............. 10 ... N N.
Colon/rettoscopia ....... 11 ... N, N.
Reazione
alla tubercolina ........... 12 ... N, N.
Altri accertamenti........ 13 ... N, N.



10.3 Tipo di accertamento

10.4 Struttura utilizzata e se per scelta
o per necessita

Per scelts Per necessita
Privata convenzionata 1 2
Frivata non
convenzionata 3 4
Pubblica 5 6
Centro donazione
sangue 7 8

10.5 Spesa sostenuta

Nulla,................ 1

Fino a 50.000 lire...... 2

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3

Da 100.001 a 200.000 jire........ 4

Da 200.001 a 300.000 lire............ .5

Da 300.001 a 500000 lire...........coocel. 6
Oltre 500.00010ire............oo L 7

10.6 Giorni intercorsi tra la richiesta alla struttura
utilizzata e I'effettuazione dell’accertamento

10.7 Nelle uitime quattro settimane le é stato
prescritto qualche accertamento diagnostico
che, per diversi motivi, ha deciso di
non fare?

NO 1 St 2

[11. SERVIZI OSPEDALIERI |

11.1 Negli ultimi TRE mesi é stato ricoverato in un
ospedale, in un istituto di cura
convenzionato o in una casa di cura privata?
(Non considerare i ricoveri per parto
0 nascita quando non si sono verificate
complicazioni)

NO 1 Sto2
L.

11.2 Quante volte e stato ricoverato negli ultimi
TRE mesi?

N.

11.3 Per quante giornate complessivamente é stato
ricoverato nei TRE mesi?

N,

11.4 Dove é avvenuto

Ospedale o istituto di cura pubblico. 1

Casa di cura privata convenzionata..... ., 2
Casa di cura privata a pagamento intero.... ... 3
11.5 Giornate didegenza ... . N.

11.6 Nel corso del ricovero ha subito interventi
chirurgici?

NO 1 Sto2

11.7 Giorni intercorsi tra la richiesta di ricovero e
I'effettivo ricovero

11.8 Durante il ricovero la persona ha ricevuto aiuto
o assistenza (non di tipo economico) da una
o piu delle seguenti persone?
(possibili piu risposte)

Familiari o altre persone

conviventi ... 1

Parenti non conviventi ........... 2

Amici, colleghi e vicinidi casa ....... 3

Persone non retribuite appartenenti

a gruppi di volontariato ...................... 4
Personale sanitario retribuitc ..................... 5
Altro personale retribuito ... .6

[12. SERVIZI SANITARI |

12.1 Negli ultimi TRE mesi ha fatto ricorso a
NO Sl N.

Pronto socCorso ....oooovvvvereenn... 1 2
Day hospital ................o 3 4
Assistenza domiciliare............... 5 6
Consultorio familiare ................. 7 8
Centri di igiene mentale ............ 1 2

Servizio assistenza ;
per tossicodipendenti ............... 3 4



Eiz e

[13. CONSUMO DEI FARMACI |

13.1 Negli ultimi due giorni (precedenti
lintervista) ha fatto uso di farmaci?

NO 1 sl 2 NON SO 3
[ chieste 193

13.2 In caso di risposta affermativa specificare

(possibili piu risposte)
Su prescrizione o consiglio di un
medico.......... S TBOACABE S & At o00 SEBRAR0REoEA
Su indicazione di altra persona
{amico, familiare. ecc.)... ... 2
Di propria iniziativa ... 3
Su iniziativa dei genitori ... 4
Non so / non deordo......oooiiiee 5
engu fé‘?é
13.3 Con che frequenza ricorre ai seguenti
farmaci?
(una risposta per ogni riga)
Mai  Qualche  Abba- Spesso  Nonso
volta stanza
di fre-

0 W, quente
Antinevralgici o B
antidolorifici ............. 1 2 3 a7 5
Tranquillanti o ,
antidepressivi .......... 1 2 3. 4 5
Sonniferi, ipnotici .... 1 2 3 . 47 s
Lassativio purganti . 1 2.3 4 51
Gocce o spray nasali 1 2 1 3 4 5
Digestivi.................. 1] 2°7 37 4 s
Ricostituenti o -
vitaminici................ 1 3 511
AlTO o 1 3

(Se usa qualche farmaco di frequente o spesso)

13.4 Il suo medico di famiglia & al corrente
dell’assunzione di questi farmaci?

NO 1. S 2
(Fer tutti)

134.5 Prima di prendere un farmaco che & gia in
casa controlla la scadenza?

NO, ma la controlla un familiare o un'altra persona 2

NO, non la controlla NessuNo ............occ.ovecevvvenernen.. 3

13.6 Prima di pf’énﬂﬁf% un farmaco per la prima
voita legge le istruzioni?

Sl e o e T 1
NO, ma e legge un familiare o un'altra persona 2
NO, non le legge nessuno ............................... 3

13.7 Nelle ultime quattro settimane le é stato
prescritto quaiche farmaco di cui per

diversi motivi non ha fatic uso?

NO 1 St2
[14. MEDICINA ALTERNATIVA |
14.1 Spesso si sente parlare di alcuni tipi di
medicina alternativa: agopuntura, omeopatia,
fitoterapia (cura con piante ed erbe). Ne ha fatto
uso negli ultimi tre anni? Ritiene che possano
aiutare ad allievare o risolvere alcuni problemi
di salute?
Uso negli ultimi tre anni (una risposta per ogni
colonna)
% Omen- Fito-
puntura patis terapia
NO 1) 33 5_
Si 2 | 47 8
14.2 Se ne fa fatto uso, ritiene di averne avuto
benefici? (una risposta per ogni colonna)
Ago- Omgo- Fito-
puntura patia terapia
. " LF .
Sl 2 5 8
Non so 3 6 9
14.3 Rmene che siano utm?
Utiita % Omeo- Fito-
puntura patia terapia
NO 10 4. 7
S 2 ) 5] 8.
Non so 3 6. 90
[15.
15.1 Ha 'abitudine di fumare?

No, non ho mai fumato..... 1.
No, ma fumavo in passato
Si




16.2

153

15.4

15.5

15.86

18.7

15.8

15.9

A che eta ha iniziato a fumare? .

Per quanti anni complessivamente ha fumato
{esciudendo | periodi in cul eventualmente
ha interrotto)?

Noanni ...

Tipo di sigarette fumate

Con filtro 1 Senza filro 2

Numerc medio di sigarette fumate al giorno

Numeromedio ...

i

Ha provato qualche volta a smettere
di fumare?

NO 1 st 2

. H oy 2 G onbpwy P " - %
chi fuma da simeno due annil

Ne! corso degli ultimi due anni ha ridotto o
aumentato il consumo di tabacco rispetio
alie sue precedenti abitudini?

~ Riduzione. ... TR i
~- Aumento ... T TR .2

- Non so

FEY e 28, macen Zh
{Per gl ex-f

Da quanti anni ha smesso di fumare?

Anni

1510 Qual’é il motivo principale per cui ha smesso

di fumare?
Per una malattia o disturbo
da cui e o e stato affetto ............. 1]

Perchié pur non avendo nessuna
malattia o disturbo ritiene che il ;
tumo sia dannoso per la salute ... . 2

Perché non ha piu trovato nessun .
piacere nel fumare ............................. 3|

Perché ritiene il fumo troppo costoso ... 4
Per altri motivi ..o 5

16.

ASSISTENZA O ASSICURAZIONE
INTEGRATIVA

16.1

Attualmente e tutelato da una o piu delle
seguenti forme di assistenza o
assicurazione?

(possibili piu risposte)

Integrativa aziendale a contribuzione volontaria 1
Integrativa volontaria non aziendale............. 2
Polizza privata di assicurazione sanitaria....... 3

17.

INCIDENTI IN AMBIENTE
DOMESTICO

17.1

17.2

17.3

Negli ultimi TRE mesi le sue condizioni di
salute sono state compromesse da ferite,
fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o altri
disturbi dovuti ad incidenti avvenuti in una
abitazione {indipendenti da volonta

umanaj?

(Comprendere anche aventuali balconi, giardini,
garage, cantine, pianerotioli, scale
deil’ abilazione) %

i casiindicati gt guesito precer

Qual’e stato 'oggetto che ha causato
lincidente?

(Se si e trattato di piu oggetti indicare i due pid
importanti nella dinamica dell'incidente)

o

rspectficare s codihicare) &2

ispecificare e codificare)

Quali conseguenze ha provocato I'incidente
e quale parte del corpo ha interessato?

Ferita Ustione Frattura Altra
conseguenza
Testa 11 12 13 14
Torace 21 22 23" 24
Addome 31 32 33 34
Arti superiori 41 42 43 44
Arti inferiori 51 52 535 54

Altra parte )
del corpo 61 62 63 64



17.4 In quale ambiente dell’abitazione e avvenuto
I'incidente?

CUCING. oo 1]
Soggiomo, salone............ 2:
Camera da letto o cameretta.... 3

Corrdoio, INGresso.......oo 5
Balcone, terrazzo, giardino :
Cantina, garage, altro ambiente............. 7
Scale interne all’abitazione...................... 8
Seale esterne allabitazione ... 9

17.5 Quale attivita stava svolgendo al momento

dell’'incidente?

Attivita fisiologiche
{lavarsi, vestirsi, mang iare, ecc.) 1

Lavori domestic ,
Riparazioni, "fai da te", bricolage...... 3

Gioco o passatempi del tempo libero.... 4 '
Nessuna particolare attivita

Altro (specificare) ... 6
17.6 Le conseguenze dell’incidente hanno
comportato ricorso a:
(possibili piu risposte)

Assistenza di familiari conviventi..... 1
Assistenza di familiari non conviventi,

VICINI, amici, €CC......ocoeriiriie 20
Visita in farmacia..............ocooecviiieeeceeen. 3]
Visita medica ambulatoriale
Visita medica domiciliare..............cocoeceeocen 5]
Visita al pronto SOCCOIS0......ooeiiccriaie e 6
Ricovero ospedaliers....... 7

17.7 Le conseguenze dell'incidente hanno comportato
una limitazione delle abituali attivita (domestiche,
scolastiche, di lavoro, di tempo libero, ecc.)?

Si, per quanti giorr;i"? ............................ N.

(e 51}

17.8 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?
NO 1 sl 2

17.9 Le conseguenze dell'incidente hanno
comportato una permanenza a letto?
NO.....oooooee. 00
Si, per quanti giomi7? ... N.

17.10 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?
NO 1 st 2

17.11 Le conseguenze dell’incidente hanno
comportato assenze dal lavoro?

NO...oo .00
S1, per quanti giormi? L N. .

17.12 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?

NO 1 st 2

PREVENZIONE | /

18.1

18.2 A che eta ha eseguito la prima mammografia?

Eta (anni compiut.....cooene RS

18.3 In che anno ha eseguito l'ultima mammografia?

AnNG.... . .

-

WEP A ey

Ha mai eseguito un pap-test

(o striscio vaginale) in assenza di disturbi
i i?

18.4

18.5 e eta ha eseguito il pr:mo pap-test"

Eta {anni compiuti}......con L

18.6 In che anno ha eseguito 'ultimo pap-test?

Anno.... .

LA PERSONA HA 3159681“9 QiRE'ﬁ'AMENTE .
Al QUESITI? it

Sl, senza la presenza: ﬁi a!tra parsono 1

S, con la presenza di altre persone.......... 2

NO, M@ era PreSBtB... ... it i 3

NO, enmsrapresanle R o ey Ay L

Se NO, indicare il numero d ordnw dnt
t:(}m;ﬁaﬁgma che ha dato le notizie

{m“r col. ‘i dgiig %s?sz%éﬁ ﬁ%ﬁ@@ﬁ;




[1.  DATI ANAGRAFICI |

1.1 Data di nascita..._.. : e -

1.2  Eta (anni compiuti).....

1.3 Provincia di nascita ,
Uguale alla provincia di residenza............... 999

CONDIZIONI DI SALUTE |

2.1

2.2

2.3

Come va in generale la sua salute?
Molto male..... 1 -

Nelle ultime quattro settimane ha avuto qualche
malattia o qualche disturbo di salute?

Rispondendo tenga presente che siamo interessati
a tutte le cause che hanno eventualmente distur-
bato la sua salute in tale periodo, sia gravi (come
polmonite, appendicite...) sia meno gravi (come raf-
freddore, mal di testa, tosse, mal di denti, disturbi
intestinali, reumatismi...). Le eventuali malattie cro-
niche vanno considerate, anche se insorte prima
delle quattro settimane, purché abbiano dato luogo
a disturbi di salute durante queste quattro settimane

Oitre a quanto eventualmente indicato in
risposta ai quesiti precedenti, nelle ultime
quattro settimane le sue condizioni di salute
sono state compromesse da ferite, fratture,
contusioni, lussazioni, distorsioni, ustioni o
altri disturbi dovuti a traumatismi,
avvelenamenti, soffocamenti, ecc...?

NO 1 sl 2

2.4 Le malattie o disturbi indicati hanno
comportato una limitazione delle sue abituali
attivita (domestiche, scolastiche, di tempo
libero, ecc...) durante le ultime quattro
settimane?

2.5 Durante le ultime quattro settimane ha fatto
assenze scolastiche o dal lavoro per motivi di
salute?

NO.......... e 00 ,
SI, assenze da scuola, per guanti giorni? N,

51, assenze dal lavoro, per quanti giorni? N,

2.6 E affetto da una o piu delle seguenti malattie?
Se si, da quanto tempo?
(possibili pit risposte)

Presenza Insorgenzs

Codice Ng St N.anni
Malattie allergiche ... o1 17 2 E
Diabete ..o 02 3. 4
Cataratta ..............c.ccocoevrrinn. 03 5 6.
Ipertensione ... 04 7. 8
Infarto del miocardio ................ 05 1 2
Angina pectoris ........................ 06 3 4
Altre malattie del cuore .............. 07 5 6.
Trombosi, embolia, emorragia S
cerebrale ... 08 7 8.
Bronchite cronica, enfisema, ) ,
insufficienza respiratoria ............ 09 1 . 2
Asma bronchiale ...................... 10 3. . 4
Artrosi, artrite...........cocooeenn 115 . 6 °
OStEOPOTOSH ... oeoeeeeeeeeeee 12 7, 8
Ernia addominale ...................... 13 1 . 2
Ulcera gastrica o duodenale ...... 14 3. 4
Calcolosi del fegato e delle vie o
DIATT .o 15 5 6
Cirrosi epatica ..............ccccoeernn 16 7. 8
Calcolosirenale...............cc........ 17 1 2.
Ipertrofia della prostata .............. 18 3 4
Tumore (incluso linfoma e L
leucemia)........ccooniiiii 19 5 6

Disturbi nervosi (perdita della
memoria, parkinsonismo,
alzheimer, epilessia) ..................

Paralisi e paresi.............cccoece
Cefalea o emicrania ricorrente ...




L,e ma aﬁae {t:a a malattia) indicate sono state

2.7
diagnosticate da un medico? Se si, quali?
{Riportare i codici corrispondenti)
Nessuna ... RIS 00
St, gquali? ‘ ,

2.8 Per curare le malattie indicate prende farmaci
o fa terapie? Se si, per quali?
(Riportare i codici corrispondenti
NESSUNE ... .00
Si, per quali? ‘

{Coghen
[3.  INVALIDITA |
3.1 E affetto da una o piu delle seguenti invalidita?
NO 5

COCHA ..o T2
SordomutiSmo ... 3 4
SOrditA ..o 5 6
Invalidita da insufficienza mentale.... 7 8
Invalidita motoria {mancanza o
paralisi di uno o piu arti, anchilosi ;
di una o piu articolazioni).................. 9 0

3.2 Usa la sedia a rotelle?
NO 1 St 2

4. RIDUZIONI
Di AUTONOMIA E AIUTI

4.1 Ha una riduzione dell’autonomia personale
causata da una malattia cronica o da una
invalidita permanente?
NO......cooo 1
Sl 2

4.2 Ha bisogno dell’aiuto di altre persone per le

esigenze delia vita quotidiana in casa
o fuori casa?

S, in modo saltuario, per alcune esigenze 2

Si, in modo continuo, o per esigenze
INPOMANTL ... 3

[~
~3

4.3

Da chi le viene dato generalmente questo aiuto?
{possibili piu nsposte)

Farmiliari o altre persone conviventi. ... .. 1
Parenti non conviventi............ UPITSR 2
Asnici, colleghi o vicini di casa ... s .3

Parsone non retribuite appartenenti a gruppl
di volontariato............. UV OSSP 4

Personale sanitario retribuito
Altro personale retribuito

ATTIVITA FISICA |

5.1

5.2

53

5.4

5.5

Le capita di svolgere nel tempo libero
un’attivita sportiva o un’attivita fisica, anche
leggera come passeggiare per almeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

1 o

Fa sport agonistico o si allena sistematicamente
piti di una volta a settimana?

Fa abitualmente dello sport non agonistico
come corsa, nuoto, tennis, jogging, ecc.?

Si, meno di 4 ore a settimana.... 2
S, 4 ore o pil a settimana.............. 3

Svolge abitualmente un’attivita fisica | r
come passeggiare a piedi per aimeno 1 km,
andare in bicicletta, ecc.?

SI, meno di 4 ore a settimana.... 2
Si, 4 ore o pit a settimana................. 3_.

Le capita nell’arco di una settimana, di
svolgere una o piu attivita fisiche o
sportive fino al punto di sudare un po?

NO, M&i..coviiiieieiieiieieis 0
Sl, quanti giorni a settimana?  N. L



5.6 Qual'é il motivo principale per cui pratica
attivita fisica?
Per svago......... RO
Per marntenersi in forma..... 2
A stopo terapeulico. . 3
Per altro motivo................ U v 4

5.7 Quante ore dedica mediamente alla settimana a:

~~~~~ Lavoro domestico e familiare

N. ore a settimana

- Attivita lavorativa

N. ore a settimana

5.8

Il suo lavoro é prevalentemente caratterizzato
da attivita fisica: scarsa, moderata o pesante?

Antivith
{favorativa

Lavoro
domestico

~ Scarsa Tt
-~ Modesta 2 2
- Pesante 3 3

[6. PESO, STATURA, DIETA |

6.1 Pué indicare il suo peso e la sua statura

attuali? (Le donne in attesa di un bambino
indichino il peso prima della gravidanza)
Kg

Cm

Peso
Statura

6.2 Usa controllare frequentemente il suo peso?

NO 1 st 2

6.3 Segue una dieta speciale o un regime
dietetico particolare? (iposodico, dimagrante,

vegetariano, ...)
NO 1 S22

La dieta o il regime dietetico le é stata
prescritta da un medico?

NO 1. st2 .

6.4

7. ALLATTAMENTO AL SENO,
GRAVIDANZA

Il bambino é stato allattato al seno?
Se si, per quanto tempo?

NO. o 1 N g
SI, lallattamento & in corso 2
Sl perpitdiémesi........... 3

Si, per un periodo da 3 a 6 mesi....... 4

Sl, per un periodo da 6 settimane a 3 mesi 5

S fino a6 settimane........ooe 6

7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

C’é stato un periodo di esclusivo
allattamento al seno {cioeé senza integrazione
con latte artificiale o altro tipo di latte)?

NO, e 0]

Si, per quant mesi?. ... N.

Si & trattato di una gravidanza a rischio per
la quale la madre & stata obbligata a lunghi
periodi di riposo (oltre un mese)?

NO 1 stz
La madre del bambino fumava prima
della gravidanza?

NO 1 Sio2

Durante la gravidanza ha sospeso, arrestato
o diminuito I'abitudine al fumo?
Ha sospeso o arrestato. ... 1
Ha diminuito. ..o 2

Non ha modificato le sue abitudini.......... 3

VISITE MEDICHE | 75

8.1

8.2

Nelle ultime quattro settimane ha fatto

ricorso a visite mediche del medico di famiglia
o di medici specialisti, come oculista,
dentista, ecc.?

(Escludere le eventuali visite della Guardia medica,
del Pronto Soccorso e quelle durante un ricovero
ospedaliero in un day hospital)

SI, quante?. ... N.

{Se 50

Indicare il numero di visite secondo il motivo
prevalente
(possibili piu risposte)

Codice Humero

— Malattie o disturbi ........ccoooviiieen 1 N.

— Controllo dello stato di salute
in assenza di malattie o disturbi ..... 2

— Ripetizione diricette ....................... 3

— Altri certificati o atti amministrativi .. 4

z z z z



8.3 Per ciascun tipo di visita indicare il numero
totale di visite, il numero delle visite domiciliari,
il numero delle visite a pagamento intero

Numsrs
i & pags- domi-
Tipa di visita Codice  Tolale tul menip cifiari
iters
Generica..... 01 .. N. LNO N,
Pediatrica..... 02 .. N. N LM
Geriatrica...... 03 .. N. N
Cardiologica.. 04 .. N. - LN
Ostetrico-
ginecologica.. 05 ... N, N
Oculistica...... 06 ... N. SN
Odontoiatrica 07 ... N. - N
Otorino- :
laringoiatrica . 08 ... N, N
Ortopedica.... 09 ... N. <N
Neurologica .. 10 ... N, . N
Psichiatrica,
psicologica.... 11 ... N LN
Urologica ... 12 . N. N
Gastro-
enterologica.. 13 .. N N
Dietologica.... 14 .. N, L NGO
Dermatologica 15 ... N. . ' . N.
Altra ‘
specialistica .. 16 ... N,

I
H ot

Tipo di visita

8.4

8.5

o

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3
Da 100.001 a 200.000 lire........ ,
Da 200.001 a 300.000 lire..........._ o
Da 300.001 a 500.000 lire..............._
Oltre 500.000 lire.............cc.......

Fino a 50.000 lire.....

8.6 Tipo di specialista e se per scelta

0 per necessita
Per scelta

Privato 1
Pubblico 3

Giorni intercorsi tra Ia richiesta
e lo svolgimento della visita

Per necessita

o
1
8.7

Nelle ultime quattro settimane ha chiesto
consigli telefonici ad un medico?

NO. ..o 00 ;
Sl, quante volte?.................. N.

8.8

8.9 Nelle ultime quattro settimane ha fatto ricorso
alla guardia medica pubblica?
NO.... .. RSP 00
Sh quante volte?. ... ... N.

|9 APPARECCHI SANITARI |

9.1 Negli ultimi 12 mesi ha fatto uso di qualcuno

dei seguenti apparecchi o protesi?
(possibili piu risposte)

Occhiali o lenti a contatto... . 1
Apparecchi acustici...... ... .. .2
Protesi dentarie (compresi pontiy.. 3
Apparecchi correttivi per denti

ACCERTAMENTI DIAGNOSTICI | (/

10.1

10.2

Nelle ultime quattro settimane ha effettuato
accertamenti diagnostici (escludendo quelli
fatti durante un eventuale ricovero ospedaliero
o in day hospital)?

00—« o7
Sloquanti?. ... N

-

%/}

Indicare per ciascun tipo di accertamento
il numero totale e quello degli accertamenti
a pagamento intero

Numero

-
Tipo di accertamento Codice Totale dicui  mento

intero

Analisi del sangue ...... 01 ... N N.
Analisi delle urine ..., 02 .. N N.
Ecografia................. 03 ... N N.
TAC oo 04 ...N.i_ . .. N. -
Risonanza magnetica ,
nucleare..................... 05 ... N N.
Altri accertamenti , ,
radiografici.................. 06 ... N N.
Elettrocardiogramma 3 ,
ecocardiografia........... 07 ... S N.
Paptest, striscio ,
vaginale ................. 08 ... N N~
Mammografia ............. 09 ... N N.:
Gastroscopia .............. 10 ... N N.
Colon/rettoscopia ....... 11 ... Nooo N. .
Reazione ,
alla tubercolina ........... 12 ... R N
Altri accertamenti........ 13 N N.




10.3 Tipo di accertamento

Codice.......... "

10.4 Struttura utilizzata e se per scelta
o per necessita

Per scelts Por necessita

Privata convenzionata 1 2
Privata non

convenzionata 3 4
Pubblica 5 6
Centro donazione

sangue 7 8

10.5 Spesa sostenuta

Nulla............. 1

Fino a 50.000 lire.. ... 2

Da 50.001 a 100.000 lire.. 3

Da 100.001 a 200.000 tire....... 4

Da 200.001 a 300.000 lire................ 5

Da 300.001a5000000re.................... &
Oltre 500,000 Hre..............o. 7

10.6 Giorni intercorsi tra la richiesta alla struttura
utilizzata e 'effettuazione dell’accertamento

Glormi.. N.

10.7 Nelle ultime quattro settimane le & stato
prescritto qualche accertamento diagnostico
che, per diversi motivi, ha deciso di

non fare?
NO 1 Sl o2
[11. SERVIZI OSPEDALIERI |
11.1 Negli ultimi TRE mesi é stato ricoverato in un

ospedale, in un istituto di cura
convenzionato o in una casa di cura privata?
(Non considerare i ricoveri per parto

o nascita quando non si sono verificate
complicazioni)

NO 1 sl 2
L.

11.2 Quante volte é stato ricoverato negli ultimi
TRE mesi?

N.

11.3

11.4

11.5

11.6

11.7

11.8

Per quante giornate complessivamente é stato
ricoverato nei TRE mesi?

N.

Dove e avvenuto

Ospedale o istituto di cura pubblico.. 1
Casa di cura privata convenzionata..... .. 2
Casa di cura privata a pagamento intero...... .. 3

Giornate di degenza ... e N

Nel corso del ricovero ha subito interventi
chirurgici?

NO 1 Sto2

Giorni intercorsi tra la richiesta di ricovero e
I'effettivo ricovero

Durante il ricovero la persona ha ricevuto aiuto
o assistenza (non di tipo economico) da una

o piu delle seguenti persone?

{possibili piu risposte)

Familiari o altre persone .

conviventi ... 1

Parenti non conviventi ............ 2

Amici, colleghi e vicini di casa ....... 3

Persone non retribuite appartenenti

a gruppi di volontariato ...................... 4
Personale sanitario retribuito ................... 5
Altro personale retribuito ... v B

[12. SERVIZI SANITARI |
12.1 Negli ultimi TRE mesi ha fatto ricorso a
" NO Sl N

Pronto soccorso ...........ccoeee . 1 2

Day hospital ..........cc.c.ccooeen.. 3 4
Assistenza domiciliare............... 5 6
Consultorio familiare ................. 7 8

Centri di igiene mentale ............ 1 2

Servizio assistenza o

per tossicodipendenti................ 3 4.



[13.

CONSUMO DEI FARMACI |

13.1

13.2

13.3

Negli ultimi due giorni (precedenti

'intervista) ha fatio uso di farmaci?

NO 1] sto2 NON 80 3
L quzasng 123

In caso di risposta affermativa specificare
(possibili piu risposte)

Su prescrizione o consiglio di un

4

MEICO. oo 1.

Su indicazione di altra persona e
{armico, familiare, ecc) .. 2L

Dipropriainiziativa ... 3
Su iniziativa dei genitori ... 4.

Nonso/nonncordo...........coooovvveeriiiiciniiini. 5]

Con che frequenza ricorre ai seguenti
farmaci?
(una risposta per ogni riga)

Mai  Quaiche  Abba- Spesso  Nori so
volta stanza

ditre-

quenie
Antinevralgici o =0 . = .
antidolorifici ............. 12 0 3. 4 5
Tranquilianti o , , - ;
antidepressivi .......... 1. 2. 31 4 5
Sonniferi, ipnotici ... 1. 2 3 = 4 5
Lassativiopurganti. 1 = 2. 3 = 4 = 5
Gocceospraynasali 1 2 3 | 4 5
Digestivi................... 1] 21 31 4 5
Ricostituenti o N
vitaminici.................. 1 2 3 4 5
ARIO 1 377 47 5

13.4

13.5

Il suo medico di famiglia & al corrente
dell’assunzione di questi farmaci?

NO 1.1 S 2

Prima di prendere un farmaco che é gia in
casa controlla la scadenza?

Bl s 1

NO, ma la controlla un familiare o urvaltra persona 2

NO, non la controlla Nessuno .............ccooovceveeceenen. 33

13.6 Prima di prendere un farmaco per la prima
volta legge le istruzioni?

= S NPT SII R S Vo e T S N TR 101
NO, ma le legge un familiare o un‘altra persona 2
NO, non le legge nessuno ..., 3

13.7 Nelle ultime quattro settimane le e stato
prescritto qualche farmaco di cui per
diversi motivi non ha fatto uso?

NO 1 st 2

[1a. MEDICINA ALTERNATIVA |

14.1 Spesso si sente parlare di alcuni tipi di
medicina alternativa: agopuntura, omeopatia,
fitoterapia (cura con piante ed erbe). Ne ha fatto
uso negli ultimi tre anni? Ritiene che possano
aiutare ad allievare o risolvere alcuni problemi
di salute?

Uso negli ultimi tre anni (una risposta per ogni

colonna)
Ar%& Omeo- Fito-
puntura patia terapia
NO 1] 5.
S 2 6.

14.2 Se ne fa fatto uso, ritiene di averne avuto
benefici? (una risposta per ogni colonna)

Age © Omec Fito-
puntura patia terapia
NO 1] 4 70
Sl 20 5[] 8l ]
Non so 3| 6 | o[

14.3 Ritiene che siano utili?

Utitita Ago- Omeo- Fito-
patia terapia

NO
Si
Non so

{15. CONSUMO DI TABACCO |

15.1 Ha l'abitudine di fumare?

No, non ho mai fumato.....
No, ma fumavo in passato
Sl e




15.2

15.3

15.4

15.5

15.6

15.7

15.8

15.9

i o A (LABA R ol Sl a 4 iain e aia b

A che eta ha iniziato a fumare?

Per quanti anni complessivamente ha fumato
(escludendo i periodi in cui evenitualmente
ha interrotto)?

Che cosa fuma (o fumava) prevalentemente?

Sigarette................ 1

Tipo di sigarette fumate

Confiltro 1 Senza filtro 2

Numero medio di sigarette fumate al giorno

Numeromedio ...

Ha provato qualche volta a smettere
di fumare?

NO 1 S22

Nel corso degli uitimi due anni ha ridotto o
aumentato il consumo di tabacco rispetto
alle sue precedenti abitudini?

Da quanti anni ha smesso di fumare?

Anni

15.10 Qual’e il motivo principale per cui ha smesso

di fumare?

Per una malattia o disturbo o
da cui & o & stato affetto ............. 1

Perché pur non avendo nessuna
malattia o disturbo ritiene che il
fumo sia dannoso per la salute ........ 2.

Perché non ha piti trovato nessun o
piacere nel fumare ... 3.

Perché ritiene il fumo troppo costoso ........ 4
Per altri motivi .........ocooooeoeiiieeee 5]

16.

ASSISTENZA O ASSICURAZIONE
INTEGRATIVA

16.1

Attualmente é tutelato da una o piu delle
seguenti forme di assistenza o
assicurazione?

(possibili piu risposte)

Integrativa aziendale a contribuzione volontaria 1
Integrativa volontaria non aziendale ... —
Polizza privata di assicurazione sanitaria..... 3

INCIDENTI IN AMBIENTE

17.
DOMESTICO
17.1 Negli ultimi TRE mesi le sue condizioni di

17.2

17.3

salute sono state compromesse da ferite,
fratture, contusioni, lussazioni, ustioni o altri
disturbi dovuti ad incidenti avvenuti in una
abitazione (indipendenti da volonta

umana)?

{Comprendere anche aventuali balconi, giardini,
garage, cantine, pianercttoli, scale
dellabitazione)

e

NO................ O st

Qual’e stato I'oggetto che ha causato
I'incidente?

(Se si é trattato di pit oggetti indicare i due piu
importanti nella dinamica dell'incidente)

{spacificare & codificare;}

Quali conseguenze ha provocato 'incidente
e quale parte del corpo ha interessato?

Ferita Ustione Fraftura Altra

conseguenza
Testa 11 120 0 130 1 14,
Torace 2101 220 ] 24
Addome 31, 32, ' 33 34
Artisuperiori 41 ' 42 ' 43 | 44.
Artiinferiori 51~ 52 = 537 54

Altra parte = P -
delcorpo 61 62 . 63. | 64



17.4 In quale ambiente dell’abitazione & avvenuto
Pincidente?
CUuCing........ooooeirie 1{
Soggiorno, salone.......... 4|
Camera da letto o cameretta.... 3

Corridoio, iNgresso........................... 5

Balcone, terrazzo, giardino............... & |
Cantina, garage, altro ambiente.......... . 7
3ca interne all'abitazione.... ... e I

17.5 Quale attivita stava svolgendo al momento
dell’incidente?

Attivita fisiologiche

(lavarsi, vestirsi, mangiare, ecc.) 1

Lavori domestici............. oA 2

Riparazioni, “fai da te”, bricolage...... 3

Gioco o passatempi del tempo libero.... 4

Nessuna particolare attivita....................... 5

Altro (specificare)........................ e B
17.6 Le conseguenze dell'incidente hanno

comportato ricorso a:
{possibili pig risposte)

Assistenza di familiari conviventi,.... 1
Assistenza di familiari non conviventi,

vicini, amici, ecC..........ccooeviiiiei 2. |
Visita in farmacia................................ 3!

Visita al pronto soccorso............ccoooovvivcee 6
Ricovero ospedaliero...............cocooioeoe 7

17.7 Le conseguenze dell’incidente hanno comportato
una limitazione delle abituali attivita (domestiche,
scolastiche, di lavoro, di tempo libero, ecc.)?

S1, per quanti giorﬁi{? ............................. Nl

{(Se 5
17.8 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?
: NO 1] St 2

17.9 Le conseguenze dell'incidente hanno
comportato una permanenza a letto?

% NO......cooo 00 |

19 Sl, per quanti giorni? .......................... N. !
{5 B
ngx #7.10 Le conseguenze limitatwe sono ancora in corso?

17.11 Le conseguenze dell’'incidente hanno
comportato assenze dal lavoro?

NO.......... 0o
Sl per quanti giorni? ... N.

17.12 Le conseguenze limitative sono ancora in corso?

NO 1 st 2

[18.  PREVENZIONE |

18.1 Ha mai esegmto una mammograﬁa

18.2 A che e_;ﬁ ha eseguito la prima mammografia?

Eta (anni compiuti)................. L gi )

18.3 In che anng ha eseguito I'ultima mammografia?

Anno....

le donne di 18 anni e piu}

g n
e

18.4 Ha mai eseguito un pap-test

(o striscio vaginale) in assenza di disturbi
intomi?

NO...ooooovei 1

Sl 2

18.5 A che eta ha eseguito il primo pap»tesi‘>

Eta (anni compiuti).................. :

18.6 In che anno ha eseguito I'ultimo pap-test?

Anno.... . .

R ———

LA PERSOHA HA RiSPQ%TQ DIFIE'ITAMENTE
Al QUESITI?

S, senza la presenza di altre parsjaﬂ&,,. 4
S, con la presenza di altre persone.............
NO, M8 €18 PIESBME.....cvvrveieceiinrereniinsinsiessssssenns

NO, 8 non era presente...........crrevcsienssniesercr s L
Se NO, indicare il numero d'ordine del ‘ A%
componente che ha dato le notizie

' (cfr. col. 1 della Scheda Generale) N




ABITAZIONE |

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

A quale titolo la famiglia occupa I'abitazione?

~ Affitto e subaffito ... 1
-~ Proprieta o usufrutto................. 2
~ARTG HOIG 3

Di quante stanze si compone I'abitazione?
{(comprendere la cucina se ha le caratteristiche
di stanza)

N

L abitazione dispone di gabinetto (W.C.)?

~DUe opith. .o 3
51, al di fuori dellabitazione..................... 4

L’abitazione dispone di bagno/vasca e/o doccia?

L’abitazione dispone di telefono?

NO .o 1

Tipo di riscaldamento:

— Centrale ad uso dell'intero fabbricato.. 1|
— Autonomo ad uso dell'abitazione.............. 2

— Apparecchi singoli (stufe, ecc.) ..................... 3 .

I riscaldamento & presente nella maggior parte
dell’abitazione?

L’ingresso unico o principale dell’abitazione su
quale piano si trova?

PIANO ©eeoeeeeeee e

- A4

1.12

Daun componente .......ccceeeveiciiieenencunennn, 1]

- Da piti componenti ..o, 2

1.10 Esistono scale interne all’abitazione per

raggiungere camere o servizi (ad esclusione di
ambienti non abitabili come cantine, soffitia,
garage, locali magazzino ecc.)?

In quale delle seguenti classi e
approssimativamente compreso il reddito
complessivo mensile della sua famiglia?
(sommare tutte le entrate sue e dei suoi
familiari: salari e stipendi, proventi
professionali d'impresa, pensioni, rendite,
indennita, sussidi, ecc. al netto di imposte
e contributi sociali)

Fino a 600.000 Lire........... 01 -

da  600.001 a  700.000 » ... 02
da  700.001 a  800.000 » ... 03
da  800.001 a 1.000.000 » ... 04
da 1.000.001 a 1.200.000 2 ... 05
da 1.200.001 a 1.500.000 » ... 06
da 1.500.001 a 2.000.000 » ... 07 .
da 2.000.001 a 2.500.000 » ... 08 '
da 2.500.001 a 3.000.000 » ... 09 '
da 3.000.001 a 3.500.000 » ... 10 |
da 3.500.001 a 4.000.000 » ... 11
da 4.000.001 a 5.000.000 » ... 12 1
da 5.000.001 a 6.000.000 » ... 13 '
da 6.000.001 a 7.000.000 » ... 14 1
da 7.000.001 a 8.000.000 » ... 15
oltre  8.000.000 » ... 16

CHI HA RISPOSTO ALLE DOMANDE?
Per le famiglie con pil di un componente

Le notizie sulla Scheda Familiare sono state fornite da
uno o da pit componenti?

,,,,,,,,,,,

Se le risposte sono state fornite da un solo
- componente, specificare:

: Numero d’ordine del componente
i che ha fornito le risposte ai

i quesiti della Scheda Familiare

~ (cfr. col. 1 della Scheda Generale)
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SEGRETO STATISTICO E OBBLIGO DI RISPOSTA

I dati raccolti nell’ambito della presente indagine, compresa nel Programma statistico
nazionale approvato con il D.P.C.M. 12 febbraio 1993 (5.0. n. 35 alla G.U. n. 85 del
13-4-1993), sono tutelati dal segreto statistico e pertanto non possono essere esternati o
comunicati se non in forma aggregata, in modo che non se ne possa fare alcun riferimento
individuale, e possono essere utilizzati solo per scopi statistici (art. 9 del decreto legislativo
6 settembre 1989, n. 322).

E fatto obbligo alle amministrazioni, enti ed organismi pubblici, nonché ai soggetti
privati, per le rilevazioni indicate nel D.P.R. 2 marzo 1993 (5.0. n. 35 alla G.U. n. 85 del
13-4-1993), di fornire tutti i dati e le notizie richieste nel modelio di rilevazione. Coloro che
non li forniscano, o li forniscano scientemente errati od incompleti, sono soggetti alle pre-
viste sanzioni amministrative (artt. 7 e 11 del citato d. lgs. n. 322/89).

Per quanto riguarda le notizie concernenti lo stato di salute, i soggetti interpellati pos-
sono avvalersi della facolta di non rispondere, ai sensi di quanto disposto dall'art. 7,
comma 2, del citato D.LGS. n. 322/89.

ISTITUTO POLIGRAFICO E ZECCA DELLO STATO §




