
PER I GENITORI DEI BAMBINI DA SOTTOPORRE AD
ANESTESIA PER INTERVENTO CHIRURGICO IN DAY
HOSPITAL O INDAGINI DIAGNOSTICHE CON SEDAZIONE
(ENDOSCOPIE, RADIOLOGIA)

Per agevolare le procedure preparatorie all'anestesia nei bambini occorre attenersi alle seguenti
disposizioni:
1. Il bambino deve essere digiuno dalla mezzanotte precedente (compreso latte e biscotti)
2. Il bambino può bere solo acqua o tè o camomilla zuccherati fino a tre ore prima

dell'appuntamento per l'intervento chirurgico.

INOLTRE:
Se il bambino presenta tosse o raffreddore con febbre non sarà possibile effettuare anestesia
generale; pertanto i genitori sono pregati di avvertire il reparto per rinviare la data dell'intervento.

Qualora il bambino debba essere visitato dall'anestesista, è importante recare con sé per esibirli al
momento della visita eventuali esami di laboratorio o relazioni mediche precedenti (se esistono).
Per facilitare  la valutazione anestesiologica vi preghiamo di leggere  le seguenti domande e, se
possibile, compilare il questionario:

1. Il parto è stato naturale ed il bambino è nato dopo 9 mesi?         SI 
�

NO 
�

2. Il bambino è cresciuto bene ed ha avuto un normale sviluppo?   SI 
�

NO 
�

3. Nella vostra famiglia esistono malattie muscolari ereditarie?      SI 
�

NO 
�

     (distrofia muscolare, ecc)
4. In famiglia siete stati sottoposti ad anestesie generali?                SI 

�
NO 

�

5. Se si, vi sono stati problemi?                                                        SI 
�

NO 
�

6. Il bambino ha avuto già anestesie?                                               SI 
�

NO 
�

7. (Se si, eventuali problemi? ……………………………………………

………………………….……………………………………………………………

……………………………………………………………………………………….

Per quali interventi o esami?

………………………………………………………………………………

8.  Il bambino ha problemi di allergie?                                              SI 
�

NO 
�

9. Allergie a farmaci (indicare quali)

………………………………………………………………………………

10. Asma o raffreddore allergico?        SI 
�

NO 
�

11. Il bambino ha avuto convulsioni? SI 
�

NO 
�

12. Ha problemi di cuore (soffi cardiaci od altro)?                             SI 
�

NO 
�

13. Il bambino soffre di bronchiti o infezioni respiratorie ricorrenti? SI 
�

NO 
�

14. Il bambino ha avuto traumi o incidenti?                                        SI 
�

NO 
�

(Se si indicare quali………………………………………………………………………..)

Data…………………                              firma di entrambi i genitori


