INFORMAZIONI MEDICHE
INVECCHIAMENTO
	1. Nome
	

	2. Cognome
	

	3. Indirizzo postale
	

	4. Paese
	

	5. Telefono
	

	6. E-mail
	

	7. Età
	

	8. Come Lei valuta lo stato della propria pelle?
	Secca (
Rugosa (
Assotigliata (
Elastica (
Macchie di pigmentazione (
Arrossamento (
Usure (
Eruzioni (
Altri problemi (
(si prega di specificare)



	9. Ha rughe? 
	Molte piccole rughe (
Molte rughe profonde (
Un po' di piccole rughe (
Un po' di rughe profonde (
Non ho rughe che mi preoccupano (

	10. Quanti anni aveva quando sono comparse le prime rughe?
	

	11. Le sue rughe La preoccupano?
	Assolutamente no (
Non tanto (
Un po' (
Tanto (

	12. Ha problemi con unghie e capelli?
	Si (
No (

	13. Qualora ne abbia, di quale natura?
	

	14. Ha affanno quando cammina?
	Si (
No (
Informazioni supplementari:  



	15. Ha dolori nella regione del cuore quando esercita attività fisiche?
	Si (
No (

	16. Si stanca presto?
	

	17. In quale modo è cambiata la sua capacità di sopportare cariche fisiche?
	Notevolmente (
In modo medio (
In modo insignificante (

	18. Soffre di dolori nelle gambe quando esercita attività fisiche?
	Si (
No (

	19. Quando riposa? 
	Si (
No (

	20. Ha problemi con il sonno?
	Si (
No (
Qualora ne abbia, si prega di descrivere i problemi e di specificare il medicamento amministrato


	21. Le persone che si trovano vicino La irritano?  
	Si (
No (

	22. Il suo carattere è cambiato? 
	Si (
No (
In che modo?



	23. Sono cambiate le sue velocità del pensare e la memoria?
	Si (
No (

	24. Ci sono cambiamenti del peso corporeo?
	Aumento (
Riduzione (

	25. Ci sono cambiamenti dell'andatura?
	Si (
No (
Si prega di specificare


	26. Ha problemi con la visione?
	No (
Presbiopia (
Miopia (
Glaucoma ( 

Cataratta (
Altri problemi (
Si prega di specificare


	27. Edemi del viso
	Si (
No (
Quando?



	28. Batticuore  
	Si (
No (

	29. È difficile per lei passare da un'attività ad un'altra? 
	Si (
No (

	30. Qual'è il suo regime del giorno?
	

	31. Lavora o è pensionato?
	Lavoro (occupazione piena) (
Lavoro (occupazione parziale) (
Lavoro a casa (
Sono pensionato (

	32. La sua occupazione è legata agli stress?
	Si (
Non sempre (
No (

	33. Fa la ginnastica regolarmente?
	Si (
No (

	34. Come passa il tempo libero?
	

	35. Quali medicamenti prende? 
	

	36. Quando ha visitato il medico per l'ultima volta? Per quale ragione?  A quali procedure/esami/analisi è stato sottoposto?  Si prega di inviare documenti medici se ne possiede.  
	

	37. Capita una tensione arteriosa elevata?
	Si (
No (

	38. Livello dello zucchero nel sangue:
	Basso (
Normale (
Elevato (

	39. Malattie gravi nel passato
	

	40. Interventi chirurgici nel passato 
	

	41. Ha problemi sessuali?
	Si (
No (
Qualora se ne abbia, si prega di specificare:

 

	42. Che cosa aspetta dalla terapia cellulare? 
	


