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DATI PAZIENTE

e [ Cognome:
e [1Nome:
e [ Data nascita:
e [Sesso:IMOF

e [Peso: kg
e [JAltezza: cm
e [IBMI:

e [ Telefono (se ambulatoriale):

DATI ANAMNESTICI

e  Fattori dirischio:
o [ lpertensione

o [ Dislipidemia
o [ Diabete
o [ Fumo
o U Familiarita
o [ Altro (da non considerare, tuttavia, nel calcolo del Risk Score successivo):
o
e REFERTI PERTINENTI (da allegare obbligatoriamente, se paziente ambulatoriale):
o LIECG

o [ Ecocardiogramma

o [JSTRESS Eco

o [ Test Ergometrico

o [ Scintigrafia
e Creatinina: (mg/dL)
e VFG (eGFR/CKD-EPI): mL/min/1.73m? O Data:
e Terapiain atto:

o [ Antiaggregante

o [ Anticoagulante

o [ Statina

o [Altro:
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Caratteristiche dei sintomi
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Fig 1 Caratteristiche dei sintomi

CRITERI DI APPROPRIATEZZA

hroneodilatatori

dello sform

e [ Paziente sintomatico per dolore oppressivo da sforzo con remissione con il riposo (Fig 1)
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o Non eseguita coronarografia in precedenza

o Eseguita coronarografia in precedenza (allegare documento)
[1Eta al momento della richiesta:

o [ Maschio < 70 anni

o [ Femmina< 75 anni

1 Probabilita Clinica Ponderata per i Fattori di Rischio (risk factor clinical likelihood RF-CL) 15-50%
(secondo attuali linee guida ESC, vedi figura 2)

Score dei sintomi (0-3 punti)

Caratteristiche del dolore toracion Score def sintomi

[Dolore costrittive retrosiermabe o al collo,

Tiposlaen ~ 0 mandiboba. spalla o braccio {1 punto) Sinton
principale:
Acceniuato da Siress fision o emotivo (1 pusbo) Dolore toracicn
{03 punti)
Ridosta da Riposs o nitrati entre § minwti 1 punts a
DMispnea
Caratieristiche della dispuea (2 punt)

Mancanza di fiatoe o difficolth a respirare aggravato dall’sercizio
fisien (2 puntl )

Numero di fattorl di dschio per CAD (0-5):
farmi liantd, fomo, dislipidemia, iperiensions ¢ diabete

Probabilit clinica di CAD ostruttiva ponderata per | fatton di rschio
{Risk factor-wekghied Clinical Likelihood: RF-CL)

8550 donne unmini donne uoemini danne uamini

N* fantori di rischio

(5-14%) Non Indicata coronaro - TC, se non dopo aver escluso altre cause non cardiache e persistenza di sintomi

(15-50%) Indicata coronaro - TC

Fig. 2 Score dei sintomi
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DATI RICHIEDENTE

e [ Medico richiedente:

e [ Firma/Timbro:

e [JU.O. richiedente:




