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SCHEDA MULTILINGUE DI ACCOGLIENZA DEI PAZIENTI STRANIERI IN 
ACCESSO AL PRONTO SOCCORSO OSPEDALIERO 

 
 


ب �
د أ������ل� ����� ���ددة أ����ت ����ل أ��ر�� أ�
���� ��م أ�طوارئ �� أ����� 

 

 
 
GENTILE SIGNORA/GENTILE SIGNORE, IN QUESTO 
MOMENTO LEI SI TROVA  AL PRONTO SOCCORSO 
DI……………………….…… QUESTE DOMANDE LE SONO 
RIVOLTE PER PRESTARLE UNA MIGLIORE ASSISTENZA, LA 
PREGHIAMO DI RISPONDERE CON LA MASSIMA 
PRECISIONE. 
 

 
 �ز�ز�� أ
	�دة/�ز�زي أ
	�د، �� هذ� 

 أ&% $# أ تِ/أ تَ �و�ودة/�و�ود �� �	م أ
طوارئ �ن �	����
……………………………………... 

كِ/
كَ �ن أ�ل �و��ر أ�)ل *+� هذ� أ&	,
* �و

0$* �
�+$ 0/دق �آل ��آن.� � $�* ��آ *،  ر�و � كِ/� كَ أ1
 

 
 

 

COGNOME, NOME                                             م	رة، أ1+�
 أ
 

…………………………………………………... 
…………………………………………………... 

 

 LUOGO DI NASCITA, STATO                      د
0
 �آ$ن أ
و2دة، أ
 

……………………………………………………
…………………………………………………… 

 

DATA DI NASCITA                                                   و2دة
 �$ر�3 أ
 
…………………………………………………... 

 

DOMICILIO                                                           *�$�1وان أ � 

……………………………………………………
……………………………………………… 

 
DOBBIAMO AVVISARE DEI FAMILIARI? 

 هل �ر�د �0
�7 أ&هل أو أ6د أ&�$رب؟
 

 

� SI 
 
   8م �

 

 

� NO 
 
� 2  
 

 
GRUPPO SANGUIGNO E FATTORE RH 

Rh دم و  وع
 �,* أ
 
…………………………………………….. 

 

 

ALLERGIE O INCOMPATIBILITÀ (FARMACOLOGICHE)                                                                    ت �ن أ�دو��
��

��� أو ��� 
 

………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………..... 
 
 

 
GRAVIDANZA 
 
 
 

 

 6$�ل
 
 
 

 

� SI 
 
   8م �

 

� NO 
 
� 2  

 
I TRIMESTRE 

II TRIMESTRE 

III TRIMESTRE 

 


ث:$%
 □أ
�<لأ&ول=�نأ
�+رأ&ولإ
� أ
 □أ
�<لأ
%$ � =�ن أ
�+ر أ
راA0 إ
� أ
	$دس:
:A	$�

ث =�ن أ
�+ر أ
	A0$ إ
� أ$%
 □ أ
�<ل أ

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 

ARABO 
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PREGRESSO INFARTO DEL MIOCARDIO                                      *�0$	 *�0
 ذ60* �
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

ANGINA PECTORIS                                                                  ق <دري$ B 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

IPERTENSIONE                                                                                 #ط دم �ر���� 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

STIMOLATORE CARDIACO                               ﴾ Pacemaker, ICD= �0
� C0 � 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

ALTRE MALATTIE CARDIOVASCOLARI                                                                                                                رىB�0* أ
 أ�راض �
...................................................................................................... 
………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………….. 
 

DIABETE                                                                                               آري	
 �رض أ
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

DIALISI                                                                 ﴾Dialise﴾ �
 �6ت �Hج F	ل أ
آ
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

MALATTIE BRONCOPOLMONARI                       ر,��ن
 أ�راض أ
�<0* أ
+وا,�* و أ
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

MALATTIE INFETTIVE PREGRESSE                                          *�0$I *�,$0أ�راض و 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

PRECEDENTI DI ANSIETA’ E DEPRESSIONE                                    *�	�  أ�راض 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

MALATTIE NEUROLOGICHE                                                           *�0>� أ�راض 
 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

MALATTIE GASTROINTESTINALI                                     ��(+
�+$ز أ
 أ�راض أ
 

 
 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

MALATTIE CUTANEE                                                                          *د�
� أ�راض 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

RICOVERI OSPEDALIERI         *�0$	 *�6را� ��رة �Hج �� أ
�	���� أو ��
�$ت 
 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
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ORGANO TRAPIANTATO                                                                                                                                          $0ق	زرع أ�)$#  
 

.………………………………………………………..................................................................................................................................... 
 

TERAPIA IN ATTO                                                                                                                                             $ً�
$6 *
�8�	�
 أ&دو�* أ
 

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

NOME DEI FARMACI                                                                                                                                                      أ���$ أ�دو�� 
 

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

DATE DI ASSUNZIONE                                                                                                                                                  �8$ل�	وا��د أ1� 
 
..................................................................................................................................................................................................................... 
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ANTICOAGULANTI 

 �)$د 
�B%ر أ
دم
 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
ANTIDIABETICI 

 أدو�* 
�رض أ
	آري

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
ANTIANGINOSI  

 �)$د 
B $ق أ
<در
 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
ANTIARITMICI 


ب�
 أدو�* � ظ�* 
 0)$ت أ

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
ANTI-IPERTENSIVI 

Aر���
 أدو�* 
���Bض )Lط أ
دم أ
 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
ANTICONVULSIVI 

 أدو�* 
�رض أ
<رع

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
SALICILATI 


مM
 �	آ $ت 

 

� SI 
 

   8م �

 

� NO 
 

� 2 

 
ANTISTAMINICI 

*�	$	6

 أدو�* 
 

 

� SI 
 

 8م �

 

� NO 
 

� 2 

 
IMMUNODEPRESSIVI 
 

*�$ �

 أدو�* �)$دة 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

ALTRI                                                                 رىBأدو�* أ 
 

 
……………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………… 
 

 

VACCINAZIONI DI BASE                                                   *�0$	

�$6$ت أ
 أ
 

 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

TETANO                 آزاز 
 

 

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 
EPATITE B 

 إ
�+$ب أ
آ0د ”ب“

 

� SI 
 

   8م �
 

 

� NO 
 

� 2 
 

 

ALTRE                                                            رىB6$ت أ$�
 
 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 
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Accesso in Pronto Soccorso per Malattia 
� أ�د%ول إ�� ��م أ�طوارئ ��رض دا%�
 

ITALIANO    ر��� 
 
SENTI DOLORE O ALTRI DISTURBI? 
 

� SI 
� NO,  

 

SPIEGA COME TI SENTI: 

� STORDITO 

� VERTIGINI 

� FORMICOLIO, DOVE LO SENTI? 

� DEBOLE 

� ANSIOSO/A 

� NAUSEATO/A 

� NESSUNO DI QUESTI SINTOMI 

 

 هل��8ر 0أ
م أو 80وارض أBرى؟

   8م �
� 2 

 إ�رح آ�ف ��8ر 0 �	ك أNن:
 □ ط$,ش

*Bدو �� □ 
 □ وBز ��Bف =� ��ل:، أ�ن �6س C0؟

 □ )�8ف

ق� □ 

 □ �� F%�$ن
 □ B$ل �ن أي �ن هذ� أ
8وارض

 
IL DOLORE E’ FORTE? 
 

� NO 
� SI, QUANTO? 

 
 

� NESSUN DOLORE  0 

� DOLORE LIEVE  1 

� DOLORE MODERATO  2 

� DOLORE INTENSO  3 

� DOLORE MOLTO INTENSO 4 

 

 هل أ&
م �وي؟

� 2 

   8م، 6دد آم؟ �
 

 □ B$ل �ن أ&
م     (٠)
 □ أ
م ��Bف         (١)
  □ أ
م ��و	ط أ
�در (٢)
 □ أ
م �وي           (٣)
 □ أ
م �وي �داً     (٤)

 

 

DA QUANTO TEMPO? 

� DA UN’ ORA 

� DA UN GIORNO 

� DA UNA SETTIMANA 

� >DI UNA SETTIMANA 
 

 

 6دد � ذ ���؟
 □ � ذ 	$�*

 □ � ذ �وم
 □ � ذ أ	0وع

 □ � ذ أآ%ر �ن أ	0وع
 

QUANTO E’ DURATO? 

� POCHI MINUTI 

� UN’ ORA 

� UN GIORNO 
 

 

 SS6 آم �دوم؟
 □ A(0 د�$,ق

*�$	 □ 
 □ �وم

 

E’ LA PRIMA VOLTA CHE HAI QUESTO DOLORE? 

� SI 

� NO 
 

 


�� ��8ر 0+ذا أ&
م؟
 هل ه� أ
�رة أ&و
� أ
  8م �
�  2 

 

 
QUANDO IL DOLORE E’ COMINCIATO, COSA STAVI 
FACENDO? (UNA O PIU’ RISPOSTE) 
 
� RIPOSANDO 

� LAVORANDO FISICAMENTE 

� MANGIANDO 

� EMOZIONANDOMI 

� URINANDO 

� ANDAVO DI CORPO 

� VOMITANDO 

� TOSSENDO 

 

 � د�$ 0دأ أ&
م �$ذا آ ت ��8ل؟
:*0$� =��آن أآ%ر �ن إ

 □ �ر�$ح
 □ ��8ل
 □ �/آل

 □ � �8ل
 □ �0ول

 □ �Lوط =��)� $6��ك:
#��� □ 
 □ �	8ل
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MOSTRAMI DOVE SENTI DOLORE E DOVE SI ESTENDE? 

 
 

 

:�Hم أ�	ر
 دل أ�ن ��8ر 0أ&
م و إ
� أ�ن ���د؟ =أ ظر إ
� أ
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QUANTO DOLORE SENTI ? 
 هل ���ر ��2م، 0دد آم؟

 

    
 

ITALIANO ر��� 
 
HAI FEBBRE? 
� SI 
� NO 

 
 هل 
د�ك 6رارة؟

  8م �
� 2 

 
FAI FATICA A RESPIRARE? 
� SI 
� NO 
 

 
 هل �� �س 0<8و0*؟

   8م �
� 2 

 
HAI AVUTO UN PROBLEMA CRONICO 
RESPIRATORIO? 
� SI 
� NO 

 
 هل آ$ن 
د�ك �رض � �س �ز�ن؟

   8م �
� 2 

 
HAI AVUTO TOSSE CON CATARRO? 
� SI 
� NO 

 
 هل 
د�ك 	8$ل �A إ�راز 0
Lم؟

   8م �
� 2 

 
TOSSE CON SANGUE ? 
� SI 
� NO 

 
 هل 
د�ك 	8$ل �A إ�راز دم؟

   8م �
� 2 

 
TI SI GONFIANO I PIEDI? 
� SI 
� NO 
 

 

�ك؟� هل � ��3 ر

   8م �
� 2 

 
HAI PERSO COSCIENZA? 
� SI 
� NO 

 
 هل ��دت و��ك؟

   8م �
� 2 

 
INDICA QUALE PARTE DEL CORPO  MUOVI MENO 

 
 دل أي طرف �� �	�ك �6رك أ�ل

 
INDICA IN QUALE PARTE HAI MENO SENSIBILITA’ 

 
 دل أي طرف �� �	�ك ��8ر 6T0	$س أ�ل
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HAI  VERTIGINI? 
� SI 
� NO 
 

 
 هل 
د�ك دوB*؟

   8م �
� 2 

 
HAI  DISTURBI UDITIVI? 
� SI 
� NO 

 
 هل 
د�ك إ)طراب 0/
	�A؟

   8م �
� 2 

 
HAI  DISTURBI VISIVI? 
� SI 
� NO 

 
 هل 
د�ك إ)طراب 0أ
 ظر؟

   8م �
� 2 

 
HAI CEFALEA? 
� SI 
� NO 

 
 هل 
د�ك أ
م 0/
رأس؟

   8م �
� 2 

 
HAI AVUTO CONVULSIONI E SPASMI MUSCOLARI? 
� SI 
� NO 

 
 هل أ<$0ك <رع أو �8رت H(� U ��0ت؟
   8م �
� 2 

 
 

ITALIANO ر��� 
 
HAI AVUTO VOMITO? 
� SI 
� NO 
 
1. CIBO 

2. LIQUIDI 

3. SANGUE 

4. BILE 

 
 هل أ<$0ك ��ء؟

   8م �
�  2 

 ١. ط��م
 ٢. �وا�ل
 ٣. دم

 ٤. أ���راء ����ل أ��رارة�

 
HAI AVUTO NAUSEA? 
� SI 
� NO 
 

 
 هل أ<$0ك F%�$ن؟

   8م �
�  2 

 
 
HAI DEFECATO 
REGOLARMENTE? 
� SI 
� NO 
� STIPSI 
� DIARREA 
 

 
 هل �Lوط �0آل ط�8�0؟

 
   8م �
�  2  
 إ���ك �
 إ���ل �

 
 
HAI URINATO REGOLARMENTE? 
 
� SI 
� NO 
� CON BRUCIORE 
� CON DIFFICOLTA’ 
 

 
 هل 0
ت �0آل ط�8�0؟

 
   8م �
�  2 
 �A 6ر�ق �
  0<8و0* �
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ACCESSO IN PRONTO SOCCORSO PER TRAUMA 
 أ�د�ول إ�� ��م أ�طوارئ ��د��

 
 

ITALIANO 
 

 
 �ر��

 
HAI AVUTO UN INCIDENTE STRADALE? 

 

TI SEI FATTO MALE 

� LITIGANDO 

� CON UN OGGETTO TAGLIENTE 

� CON MACCHINARI 

� CON ARMI DA FUOCO 

� IN ALTRI MODI 

 
 هل أ<0ت 60$دث 	�ر؟

 
 هل �أذ�ت:

 □ 80د �راك
A��0# �$ط □ 

 □ 2W0ت
 □ 0	Hح  $ري

 □ 0/ي طر��* أBرى

 
E’ STATO UN INFORTUNIO SUL LAVORO ? 

 

 هل أ<0ت 60$دث �� �آ$ن ��
ك؟

 
INDICA QUALI SONO LE PARTI DEL CORPO CONTUSE. 
SE HAI ARTICOLAZIONI CON RIDOTTA MOBILITÀ, INDICA 
QUALI. 

 
 دل أي طرف �� �	�ك �)رر

$+�
 إن آ$ن 
د�ك ��$<ل ��6رك 0<8و0* دل �
 

 
HAI RESPIRATO 
� FUMI DI COMBUSTIONE? 
� SOSTANZE CHIMICHE? 

 

 هل � �	ت؟
  □ دB$ن 6ر�ق

 □ �واد آ���$,�*
 

 
HAI SUBITO VIOLENZA SESSUALE ? 

 

 هل �8ر)ت إ
� إ�F<$ب � 	�؟
 

 
HAI AVUTO UNA AGGRESSIONE ? 

 

 هل �8ر)ت إ
� إ��دا#؟
 

 
TI SEI USTIONATO? 
� NO 
� SI  

 
• ACIDO 

• OLIO 

• FUOCO 

• ACQUA  

• VAPORE 

 

 هل �8ر)ت إ
� 6رق؟

  8م �
� 2 

 - �60ض
 - 0ز�ت

 - �ن 6ر�ق
 - �ن �$#

 - �ن B0$ر
 

 
COME TI SENTI? 

• MEGLIO 

• PEGGIO 

• COME PRIMA  

 
 آ�ف ��8ر أNن؟

 □ أ�)ل
 □ أ	وأ

 □ آ�$ �� أ
	$0ق

 
 


