Comune di residenza: |

Sesso: FO MO

Eta: | |

Da quanti anni esercita la professione medica? |:|

Specializzazione conseguita:

Professione attuale:

Numero assistiti:

Quanto Le & familiare il concetto di Sensibilita Chimica multipla?

O Molto familiare
O Poco familiare
O Non familiare

La sua conoscenza sulla Sensibilita Chimica Multipla deriva da:

Operatori sanitari/specialisti
Articoli/pubblicazioni scientifiche
Congressi

Libri

Mass media

Corsi specifici

O

Altro (specificare)

Si ritiene soddisfatto del suo livello di informazione riguardo la Sensibilita Chimica Multipla?

O Non del tutto soddisfatto
O Mediamente soddisfatto
O Molto soddisfatto

E’ interessato ad eventuali approfondimenti sul tema della Sensibilita Chimica multipla?

O si
O No

Ritiene che la Sensibilita Chimica Multipla sia dovuta a fattori:

esclusivamente psicologici
prevalentemente psicologici
psicologici e fisiologici
esclusivamente fisiologici
prevalentemente fisiologici

[ O

Altro (specificare)




Quale pensa sia la causa che possa avere un ruolo determinante nello sviluppo della Sensibilita Chimica
Multipla?

Esposizione multipla e costante a bassi livelli di sostanze chimiche
Una esposizione massiva a sostanze chimiche

Causa genetica

Fattori psicologici

Stress

Elevata percezione del rischio

Altro (specificare) |

N

Le e capitato nel corso della sua attivita professionale di seguire assistiti affetti da Sensibilita Chimica
Multipla?

O si
ONo

Quanti dei suoi assistiti hanno ricevuto diagnosi di Sensibilita Chimica Multipla nell’ultimo anno? |:|

Quanti dei suoi assistiti hanno ricevuto diagnosi di Sensibilita Chimica Multipla nel corso della sua
carriera?

Ha invitato gli assistiti di cui sospettava la Sindrome a rivolgersi ad uno specialista?

O si
O No

Se si, quale?

Allergologo
Pneumologo
Dermatologo
Psichiatra
Neurologo
Gastroenterologo
Infettivologo
Internista

Altro (specificare)

I

Quali esami diagnostici ha proposto nei casi in cui ha sospettato la Sensibilita Chimica Multipla?

Emocromo

Test allergologici

Test neurologici

Test psichiatrici

Valutazione del profilo immunitario
TC/RMN

Gastroscopia

Colonscopia

ECG
Altro

OO OOE 000




Ha rilevato condizioni patologiche sovrapposte alla Sensibilita Chimica Multipla?

O si
O No

Se si, quali?

Asma

Sick Bulding Syndrome (Sindrome dell’edificio malato)
Sindrome da distress respiratorio
Sindrome da fatica cronica
Fibromialgia

Allergie

Rash/dermatiti

Riniti

Emicrania

Malattia di Lyme

Lupus Eritematoso Sistemico
Autismo

Disordini autoimmuni

Sindrome dell’intestino irritabile
Ansia

Depressione

Altro

OO0 O0HOO0 0000000

Quali interventi ha suggerito ai pazienti affetti da Sensibilita Chimica Multipla?

Nessuno

Evitamento delle sostanze chimiche scatenanti
Utilizzo di filtri d’aria

Bonifica della casa e dei luoghi di lavoro
Terapie detossificanti (es. chelazione)
Restrizione dietetica

Terapie alternative

Altro (specificare)

I O O

| pazienti che riferivano i sintomi della Sensibilita Chimica Multipla erano a conoscenza di questa
patologia?

Q si
O No

Se si, ascrivevano i propri sintomi alla Sensibilita Chimica Multipla?

Q si
QO No

Se no, i sintomi sono stati ricondotti alla Sensibilita Chimica Multipla da Lei?

QO si
ONo

Se si, in base a quali specifiche manifestazioni?
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