QUESTIONARIO INIZIALE

INTAKE

Amianto/Mesotelioma

Asbestos / Mesothelioma 

COME SEI VENUTO A CONOSCENZA DI QUESTA AZIONE?

1) televisione (ricordi il programma?)

2) radio (ricordi il programma?)

3) giornali (quale?)

4) ricerca su Google

5) internet ma non ricordo il sito

6) altro (illustrare)

1) INFORMAZIONI SULLA PERSONA DI CONTATTO

CALLER’S INFORMATION

Nome:                                     Telefono Privato:

Name:



Home Phone:


Domicilio:                               Telefono Ufficio:

Current Address:

Work Phone:


Città/Provincia:                      Telefono Cellulare:

City/State/Zip:


Cell Phone:


2) INFORMAZIONI SUL DANNEGGIATO (se persona diversa)

INJURED’S INFORMATION (where different than above)

Nome:                                     Telefono Privato:

Name:



Home Phone:


Domicilio:                               Telefono Ufficio:

Current Address:

Work Phone:


Città/Provincia:                       Telefono Cellulare:

City/State/Zip:


Cell Phone:

Email:


Relazione con la persona di contatto:

Relationship to Caller:

Numero Assistenza Sociale:

Social Security Number:


Data di nascita:

Date of Birth:


Data della morte (in caso)

Date of Death if applicable:


Causa della morte (in caso) 

Cause of Death if applicable:


Stato Civile:                            Coniugato                    Celibe/Nubile             Separato/Divorziato 

Marital Status:

Married

Single

         Divorced 


Vedovo

Widowed

Nome del coniuge:

Name of Spouse:


3) INFORMAZIONI GENERALI

BACKGROUND INFORMATION

Stato:               Studente         Impiegato                    Pensionato        Disabile    

Status: 
Student
Employed

Retired

  On Disability

Se attualmente è studente, indicare la scuola frequentata e/o diploma ottenuto:

If currently a student, present or most recent school attended and/or Diploma received: 

Se attualmente impiegato, specificare datore di lavoro e data dell’assunzione:

If currently employed, list employer and dates of employment: 

Se pensionato specificare data:

If retired, date retired: 

Se pensionato specificare se volontariamente o involontariamente:

If retired, did voluntarily or involuntarily retire? 

Ragioni del pensionamento:

Reason for retirement:

Se attualmente disabile, indicare:

If currently on disability, provide the following: 

            Data di inizio disabilità: 

           Date disability begun:

          Motivi della disabilità:

          Reason for disability:

          Disabilità riconosciuta dal Servizio Sanitario, dal datore di lavoro o altro                 .         (specificare):  

           Is disability through Social Security, employer or other (specify)? 

4) INFORMAZIONI LEGALI

LEGAL INFORMATION

La persona danneggiata ha già presentato cause legali in precedenza?            Sì        No

Has Injured ever filed a lawsuit before?

Yes

No

         In caso affermativo, indicare città e provincia: 

         If yes list state, city and court of filing:


          Motivi della causa legale: 

         Reason for suit:


          Nome e indirizzo dell’avvocato:

         Attorney’s name and address:


La persona danneggiata ha mai avuto un’assicurazione medica:

Has Injured ever had health coverage under any of the following?


___Statale  Data assicurazione:_____________________________

___Medicare
Date of coverage: ___________________________

___Privata    Data assicurazione:____________________________

___Medicaid
Date of coverage: ___________________________

___Altro tipo di assicurazione (specificare):________________________Data assicurazione:____________

___Other governmental assistance (specify) __________________
Date of coverage: _______________

5) INFORMAZIONI SULL’ IMPIEGO

EMPLOYMENT INFORMATION

Attuale datore di lavoro, incluso indirizzo:

Current employer, including address:

Tipo di impiego:

Nature of employment:

Data impiego:

Dates Employed:

E’ membro di un sindacato?           Se sì, quale?                                  Da quanti anni?:

Is injured part of a union?             If so, which one?                           Membership years:

Precedente datore di lavoro, incluso indirizzo:

Previous employer, including address:

Tipo di impiego:

Nature of employment:

Data impiego:

Dates Employed:

Era membro di un sindacato?           Se sì, quale?                                  Da quanti anni?:

Is injured part of a union?             If so, which one?                           Membership years

Precedente datore di lavoro, incluso indirizzo:

Previous employer, including address:

Tipo di impiego:

Nature of employment:

Data impiego:

Dates Employed:

Era membro di un sindacato?           Se sì, quale?                                  Da quanti anni?:

Is injured part of a union?             If so, which one?                           Membership years

6) INFORMAZIONI MILITARI

MILITARY INFORMATION

La persona danneggiata è mai stata membro delle Forze Armate?

Has injured ever been a member of the Armed Forces?

Se sì, in che ramo e con quali mansioni :

If so, what branch:

Numero di serie

serial number:

Date del servizio:

Dates in the military:

E’ mai stato malato o ferito durante il servizio militare?

Has injured sustained any injuries or illness during military service?

Quale'è stata la diagnosi?

7) INFORMAZIONI SUL CASO

CASE INFORMATION

Rispetto a tutti i luoghi in cui a vissuto dalla nascita, sono stati realizzati grandi lavori od opere di ristrutturazione? In caso affermativo, per favore, specificare: 

With respect to all places you have resided since birth, have any major renovations or home improvements been done? If so, please specify: 

Esposizione a materiali contenenti amianto:

Exposure to Asbestos-Containing Materials

Datore di lavoro (e indirizzo) al tempo della malattia o infortunio:

Employer (and address) at time of injury:

Posizione e date impiego:

Position and dates of employment:

Fu danneggiato dall’amianto sul posto di lavoro?

Was Injured aware of Asbestos at jobsite?

Dove era localizzato l’amianto nel posto di lavoro?

Where was location of Asbestos at Injured’s jobsite?

Come fu esposto il danneggiato all’amianto?

How was Injured exposed to Asbestos?

Nome e/o tipo di amianto a cui il danneggiato è stato esposto:

Name and/or type of Asbestos Injured exposed to, if known:

Per quante ore al giorno è stato esposto all’amianto, includendo ore extra:

How many hours per day was Injured exposed to Asbestos, including overtime?

Per quanti giorni alla settimana il danneggiato è stato esposto all’amianto?

How many days per week was Injured exposed to Asbestos?

Il danneggiato era informato dei rischi che correva?

Il datore di lavoro aveva predisposto le opportune cautele per limitare l'esposizione all'amianto?

Il danneggiato ha osservato le suddette cautele? 

Il danneggiato si è mai dovuto assentare dalla scuola/lavoro a causa di danno da amianto?

             Sì                    No

Se sì, indicare date delle assenze o periodo approssimativo

Did Injured miss any work/school due to Asbestos/Mesothelioma related injury?

Yes

No

       If yes, provide dates of absence or approximate time period:


Informazioni sul danno

Injury Information

Quali Danni sono stati diagnosticati dopo l’esposizione all’amianto? Per tutte le condizioni sotto riportate, per favore, indicare:

What injuries were diagnosed after Asbestos exposure?  For all conditions checked below, please provide:

___       Morte ___        Cancro all’esofago

___
Death 
___
Cancer of the Esophagus

___      Cancro al polmone  ___    Cancro alla laringe

___
Lung Cancer  
___    Cancer of the Larynx

___      Mesotelioma___         Cancro ai reni

___
Mesothelioma
___
Cancer of the Kidney

___      Asbestosi (cicatrici nei polmoni)      ___       Cancro al Colon

___
Asbestosis (scarring of lungs)
___
Cancer of the Colon

___      Cancro alle cavità orali         ___       Ipertensione polmonare

___
Cancer of the Oral Cavity
___
Pulmonary Hypertension

___      Cancro allo stomaco            ____      Altri Danni (specificare):

___
Cancer of the Stomach
___
Other Injury (specify): 

_________________________

Data diagnosi del danno:        Età al momento della diagnosi:

Date injury diagnosed:
Age at diagnosis:

Nome del medico diagnosticante:

Name of diagnosing physician(s):


Indirizzo del medico diagnosticante:

Address of diagnosing physician(s):

Il medico ha informato il danneggiato sulle possibili cause o rischio della malattia?

        Se sì, per favore indicare le cause o i fattori di rischio:

Malattia risultante e trattamento ricevuto, per esempio chirurgia, medicamenti, terapia fisica, ecc.:

Did physicians inform Injured of possible causes or risk factors for injury?  


       If yes, please list causes and/or risk factors:

Resulting injuries and treatment received, e.g. surgery, medications, physical therapy, etc.:

Condizione attuale (includendo prognosi della malattia):

Present condition (include prognosis of injury):

Nome, indirizzo e telefono del dottore attuale:

Name, address and phone # of physician currently treating injury:


Costo medico stimato alla data attuale come risultato di qualsiasi trattamento medico per malattia: $

Estimate of medical bills to date as a result of any treatments for injury:
$

8) INFORMAZIONI MEDICHE

MEDICAL HISTORY

Nella famiglia del malato (padri, nonni o fratelli) sono mai stati diagnosticati tumori?        Sì         No

       Se sì, indicare nomi delle persone:

       Se sì, indicare il rapporto con il danneggiato:

       Se sì, indicare la forma di cancro:

       Se sì, indicare quando il cancro fu diagnosticato:

Has anyone in Injured’s family (i.e. parents, grandparents or siblings) ever been diagnosed with any form of cancer?

Yes

No

       If yes, list name of person(s):


       If yes, list relationship to Injured:


       If yes, list form of cancer:


       If yes, list when cancer diagnosed:


Anteriormente all’esposizione all’amianto e anteriormente alla malattia, il malato aveva precedenti di?:

Cancro:        Sì                     No

Prior to asbestos exposure and prior to diagnosis of injury, did Injured have history of?

Cancer

Yes

No
If yes, type/form of Cancer:







If yes, date of onset of Cancer:


Tumori maligni/benigni ai reni?                    Sì                    No       Se sì, data di inizio


Malignant/benign liver tumors

Yes

No
If yes, date of onset:


Fumatore                     Sì                    No 

Smoking

Yes

No

Se sì, indicare numero di anni da fumatore, da quando a quando (anni):



If yes, list number of years smoked, e.g., from when to when (years): 

Se sì, indicare numero di pacchetti al giorno:


If yes, list number of packs per day:


Qualcun altro in casa fumava? Se così, chi e quanto?

Did any other household member smoke?  If so, who and how much?


Il malato fuma sigari?

Did Injured smoke cigars?

Se sì, indicare numero di anni da fumatore, da quando a quando (anni):


If yes, list number of years smoked, e.g., from when to when (years): 

Se sì, indicare numero di sigarette al giorno:


If yes, list number of cigars per day:


Il malato fuma la pipa?

Did Injured smoke pipe tobacco?

Se sì, indicare numero di anni da fumatore, da quando a quando (anni):


If yes, list number of years smoked, e.g., from when to when (years): 

Se sì, indicare numero di pipe al giorno:


If yes, list number of pipes per day:


Uso di alcol                 Sì                   No        Se sì, indicare date

Alcohol Use

Yes

No
If yes, dates used


Uso di droghe             Sì                    No       Se sì, indicare date





Drug Use

Yes

No
If yes, dates used

Uso di Marijuana                    Sì                    No      Se sì, indicare date




Marijuana Use

Yes

No
If yes, dates used


Tubercolosi                 Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Tuberculosis

Yes

No
If yes, dates treated


Berillosi*                    Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Beryllosis* 

Yes

No
If yes, dates treated


Silicosi**                    Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Silicosis**

Yes

No
If yes, dates treated


Mancanza vitamina A            Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Vitamin A Deficiency

Yes

No
If yes, dates treated


Pneumonia                              Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento


Pneumonia


Yes

No
If yes, dates treated


Esposizione al Rado                          Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Radon Exposure (soil)
          Yes
          No
If yes, dates treated


Esposizione all’Arsenico         Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Arsenic Exposure (mining)
Yes

No
If yes, dates treated


Esposizione al Clorido di Vinilo (mineria) Sì               No       Se sì, indicare date trattamento

Vinyl Chloride Exposure (mining)         Yes

No
If yes, dates treated


Esposizione al Nichel (mineria)   Sì              No       Se sì, indicare date trattamento


Nickel Exposure (mining) 
Yes

No
If yes, dates treated


Esposizione a Cromati (mina)                       Sì        No       Se sì, indicare date trattamento

Chromates Exposure (mining)

Yes     No
If yes, dates treated


Esposizione a polvere di carbone (mine) Sì            No       Se sì, indicare date trattamento

Coal Dust Exposure (mining)
     Yes           No
If yes, dates treated


Esposizione al gas mostarda (mine) Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Mustard Gas Exposure (mining)     Yes

No
If yes, dates treated


Etere di Clorometilo (gas) Esposizione  Sì             No       Se sì, indicare date trattamento

Chloromethyl Ethers (gas) Exposure (mining)
Yes

No
If yes, dates treated


Diabeti                         Sì                    No       Se sì, indicare date trattamento

Diabetes

Yes

No
If yes, dates treated


* Berillosi – malattia polmonare simile alla Silicosi; malattia respiratoria causata dall’inalazione di betyllium, che è velenosa (esp. Come polvere)e distrugge i polmoni


*  Beryllosis – lung disease similar to Silicosis; a respiratory disease caused by inhalation of beryllium, which is poisonous (esp. as dust) and destroys the lungs

**  Silicosi – malattia polmonare/Respiratoria causata dall’inalazione di polvere silica, che porta all’infiammazione di e causa cicatrici ai tessuti polmonari.

** Silicosis – lung / respiratory disease caused by inhalation of silica dust, which leads to inflammation and scarring of lung tissue

Indicare qualsiasi altro significativo problema di salute o malattia (includendo date di inizio):

List any other significant health problems or illnesses (include dates of onset):

9) COMMENTI ULTERIORI

ADDITIONAL COMMENTS

