Nome e cognome:

Data di nascita:

Cittadinanza:

Data della diagnosi:

Istologia/Staging (referti attuali):                                        Num. istologico:
Precedente storia di neoplasia, chemoterapia o agenti citostatici, radioterapia:

Recidiva:

Terapia: 

□ TUR 

□ Chemioterapia

□ Cistectomia radicale

□ Radioterapia

□ Laser

□ altro

Creatinina >1,8 mg/dl:           si □
no □

Bilirubina  1,5 mg/dl:

si □
no □

Chmioterapia in corso: 

si □
no □

Abuso di alcool:

si □
no □

Farmaci in uso:

Appendicectomia: 

si □
no □
………..(anno)





Tonsillectomia: 

si □
no □ 
………..(anno)

Diabete: 


si □
no □
………..(anno)

Tubercolosi:


si □
no □
………..(anno)

Altezza: ………….m

Peso: ……………..kg

altro



Questionario
………………….
…………………..
……………………
……………………..

Nome


Cognome

Data di nascita
Residenza

1. Anamnesi lavorativa:
Scriva per cortesia tutte le precendenti occupazioni e/o attivita´lavorative in cui e´stato impegnato per piu´di 6 mesi. 

Descriva il lavoro e/o attivita´ nel modo piu´preciso e dettagliato possible, per esempio non “operaio”, ma “lavoratore chimico nel campo di fabbricazione di colori” oppure “pittore nel settore navale” oppure “operaio nel settore tessile/coloreria” etc…

La preghiamo inoltre di indicare con precisione caratteristiche o punti di riferimento delle attivita´principali.  
	Da (anno)
	A (anno)
	Lavoro (Attivita´)

	
	
	


2. Ha avuto contatto con agenti chimici?
Si □           No □

Se si´, puo´indicare gli agenti chimic ed il motivo di impiego?
(In uso dal……………. al…………………..)

Il contatto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Dal (anno)……….. al (anno)…………….

3. Ha avuto contatto con colori o materiale colorante?
Si □           No □

Se si´, puo´indicare gli agenti ed il motivo di impiego?
(In uso dal……………. al…………………..)

Il contatto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Dal (anno)……….. al (anno)…………….
4. E´a Lei nota un´esposizione con amine aromatiche (per esempio benzidina, fucsidina, magenta, auramina etc…)?
(Utilizzo da ………….. a …………………….)

5. Ha avuto contatto 

con catrame o prodotti condensati?
Si □           No □

Se si´, il contatto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Dal (anno)……….. al (anno)…………….

con pece
Si □           No □

Se si´, il contatto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Dal (anno)……….. al (anno)…………….

con bitume 

Si □           No □

Se si´, il contatto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Dal (anno)……….. al (anno)…………….

con prodotti da combustione (ad esempio polvere o fuliggine) fuori da cokerie o altoforno?  

Si □           No □

Se si´, il contatto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Dal (anno)……….. al (anno)…………….

6. Ha avuto contatto con solventi durante il lavoro?
Si □           No □

Se si´, 
1. il contatto con solventi e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

2. durata dell´esposizione a solventi 

Da (anno)……………. A (anno)…………………..

3. Potrebbe nominare alcuni solventi utilizzati?

4. Potrebbe indicare per quale impiego quei solventi sono stati utilizzati?

7. Ha avuto contatto durante il lavoro con tricloretilene (tri, tricloretilene)? (per esempio per sgrassare o ungere metalli)
Si □           No □

Se si´, 

1. il contatto con tricloretilene e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

2. durata dell´esposizione a tricloretilene

Da (anno)……………. A (anno)…………………..

3. ha notato sintomi di ebbrezza durante l´utilizzo di tricloretilene? (per esempio sensazione di ubriachezza, stordimento, etc…)


□ mai


□ circa 1 volta al giorno


□ circa 1 volta alla settimana


□ circa 1 volta al mese


□ dato soggettivo: ………….volte al………………

8. Ha avuto contatto sul posto di lavoro con percloretilene (per, tetracloretene)? (per esempio per sgrassare o ungere metalli, pulitura chimica)

Si □           No □

Se si´, 

1. il contatto con percloretilene e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

2. durata dell´esposizione a percloretilene
Da (anno)……………. A (anno)…………………..

3. ha notato sintomi di ebbrezza durante l´utilizzo di percloretilene? (per esempio sensazione di ubriachezza, stordimento, etc…)


□ mai


□ circa 1 volta al giorno


□ circa 1 volta alla settimana


□ circa 1 volta al mese


□ dato soggettivo: ………….volte al………………

9. Ha avuto contatto sul posto di lavoro con solventi non clorati (per esempio benzene, styrene, collanti, diluenti, colori solventi)? 
Si □           No □

Se si´, 
1. il contatto con soventi non clorati e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

2. durata dell´esposizione a solventi non clorati

Da (anno)……………. A (anno)…………………..

3. ha notato sintomi di ebbrezza durante l´utilizzo di solventi non clorati? (per esempio sensazione di ubriachezza, stordimento, etc…)


□ mai


□ circa 1 volta al giorno


□ circa 1 volta alla settimana


□ circa 1 volta al mese


□ dato soggettivo: ………….volte al………………

10. Ha lavorato in una cokeria?

Si □           No □

Se si´, 
da (anno)……………. A (anno)…………………..

11. Ha lavorato in altoforni?
Si □           No □

Se si´, 
da (anno)……………. A (anno)…………………..

12. Ha lavorato in miniere di carbone?

Si □           No □

Se si´, 
da (anno)……………. A (anno)…………………..

e precisamente

nel ruolo di……………………………

da (anno)……………a (anno)……………….

nel ruolo di……………………………

da (anno)……………a (anno)……………….

13. Ha lavorato come pittore/laccatore?

Si □           No □

Se si´, 
da (anno)……………. A (anno)…………………..

14. Ha lavorato nell´industria della gomma?

Si □           No □

Se si´, 
da (anno)……………. A (anno)…………………..

Se si´, 

· in produzione

Si □           No □

da (anno)……………. A (anno)…………………..

· miscela di materiale greggio

Si □           No □

da (anno)……………. A (anno)…………………..

· impiego nel settore di riscaldamento della gomma

Si □           No □

da (anno)……………. A (anno)…………………..

· impiego nel settore della lavorazione meccanica della gomma

Si □           No □

da (anno)……………. A (anno)…………………..

· impiego nel settore della vulcanizzazione della gomma

Si □           No □

da (anno)……………. A (anno)…………………..

· impiego in magazzini di prodotti in gomma 

Si □           No □

da (anno)……………. A (anno)…………………..

Particolari osservazioni dei pazienti inerenti la propria attivita´nel settore delle gomme 

14A. Ha avuto contatto con asbesto?
Si □           No □

Se si´, il contatto con asbesto e´avvenuto:
□ sempre

□ spesso

□ raramente

Da (anno)……………. A (anno)…………………..

15. Fa uso di farmaci antidolorifici (per esempio Aspirina, Tomapirina, Paracetamolo etc…)? Ha fatto utilizzo in passato di farmaci antidolorifici? 
Si □           No □

Se si´, quali?

□  Meno di 10 pillole/anno, 
da (anno)………….  (anno)………. 

□  fino a 50 pillole/anno,     
da (anno)………….  (anno)………. 
□  fino a 100 pillole/anno,  
 da (anno)………….  (anno)………. 
□  fino a 350 pillole/anno,  
 da (anno)………….  (anno)………. 
□  piu´di 350 pillole/anno,  
da (anno)………….  (anno)………. 

16. Fumo
 Lei e´fumatore? 

Si □           No □

E´stato fumatore?

Si □           No □

Se si´, quante sigarette ha fumato?

□ ……..sigarette al giorno,   
da (anno)………….  (anno)………. 

□ ……..sigari al giorno,        
da (anno)………….  (anno)………. 

□ ……..pipa al giorno,          
da (anno)………….  (anno)………. 

17. Ha in passato partecipato a campagne di screening organizzate dalla medicina del lavoro?

Si □           No □

Se si´, le puo´descrivere?

18. Sono a Lei note malattie (benigne o maligne) a carico della vescica o apparato urinario nella Sua famiglia?

Si □           No □

Se si´, quali?

Indichi per cortesia il grado di parentela (nonni, genitori, fratelli o sorelle).
Indichi per cortesia i propri hobbies (per esempio giardinaggio, pittura, bricolage, modellismo, pesca, etc…).
Consenso informato al questionario:

Acconsento all´utilizzo statistico delle informazioni registrate nel questionario, nelle cartelle cliniche e dei risultati ematochimici nel contesto di un progetto di ricerca in collaborazione con urologi e l´Istituto di fisiologia del lavoro dell´Universita´di Dortmund.

Data:






Firma:
………………………………


………………………………………..
