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Registro nazionale di pazienti con fibrillazione atriale per la valutazione dell’arteriopatia periferica: studio prospettico multicentrico

Centro:  _________________________________________
SCHEDA PER LA RACCOLTA DEI DATI DEL PAZIENTE (PRIMA VISITA)

	Data Arruolamento
	
	__________
	Firma consenso Data
	_________


	Nome: ________________________
	Cognome: _____________________


	Sesso:  FORMDROPDOWN 
 M   FORMDROPDOWN 
 F
	
	Data di nascita: _____________________


Telefono: ________________     Indirizzo: ___________________________
	PAS arto sup SX
	
	PAS arto sup DX
	
	Operatore: 

	PAS pedidia SX
	
	PAS pedidia DX
	
	

	PAS  tibiale post SX
	
	PAS  tibiale post DX
	
	


	Tipo di Fibrillazione Atriale 
	Parossistica
	Persistente
	Cronica


Note anamnestiche

	Ipertensione Arteriosa
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No  
	 

	Ipercolesterolemia= Colesterolo Totale ≥ 240 mg/dL o in trattamento
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Fumatore o ex-fumatore da meno di 5 anni
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Diabete mellito
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Sindrome Metabolica
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Insufficienza epatica
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No    
	

	Neoplasie
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No    
	

	Malattie infiammatorie acute
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No    
	

	Cardiopatia ischemica
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No    
	

	Pregresso IMA
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Cerebropatia Vascolare
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Pregresso ictus cerebri 
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Pregresso TIA
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Tireopatie
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	


Altro: 

Parametri Antropometrici

	Peso:      
	Altezza:      
	ClCr*.     

	Circonferenza Vita:      
	Circonferenza Fianchi:      


*MDRD Formula

Ecocardiogramma (data: ___________) (inserire l’esame più recente)
	Frazione di eiezione:      
	Diametro Atriale:      

	Spessore Setto IV:      
	Spessore Parete Posteriore:      

	Diametro Ventricolare:      
	
	


	Insufficienza Mitralica Lieve
	SI
	NO
	
	
	


ALTRO: _________________________________________________________________

	CLASSE NYHA
	I
	II
	III
	IV


Terapia Farmacologia (specificare il farmaco)

	Antiaggreganti
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Anticoagulanti
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	B-Bloccanti
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	ACE Inibitori
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Calcio-Antagonisti
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Diuretici
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Sartani
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Nitroderivati
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Antiaritmici
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Statine
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Antidiabetici Orali
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Insulina
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     

	Digossina
	 FORMCHECKBOX 
 Si       FORMCHECKBOX 
 No
	     


ALTRO: _________________________________________________________________

Le domande aderenza

	Qualche volta le capita di dimenticare di prendere le medicine?

	SI
	No

	Riesce in genere a rispettare gli orari di assunzione dei vari farmaci?
	SI
	No

	Quando si sente meglio, a volte interrompe la terapia?

	SI
	No

	Qualche volta, sentendosi peggio dopo aver preso qualcuna delle sue medicine  l'ha interrotta? 
	SI
	No


Parametri Emato-Chimici (Data: _________) (<3 mesi)
	Glicemia:      
	Creatinina:      
	Colesterolo Totale:      

	HDL:      
	Fibrinogeno:      
	TG:      

	INR:      
	PT:      
	PCR:      

	PLT:      
	MPV:      
	Leuco:      


(tenere copia emocromo) (microalbuminura, TSH, FT3, FT4: esami facoltativi)

Ecocolordoppler Vasi Epiaortici (auspicabile - Data: ___________)
	IMT Destro:      
	IMT Sinistro:      


Note: ___________________________________________________________________
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