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TEST POST-IMPIANTO DI NEUROSTIMOLATORE 

Questo test di valutazione post-impianto del sistema di neurostimolazione serve al medico per capire, a 
distanza di tempo, l’efficacia ed il risultato del trattamento effettuato. 

Ha inoltre lo scopo di migliorare nel tempo il lavoro del Medico per i Pazienti. 

Pertanto è importante che le risposte siano sincere ed è necessario segnare con una crocetta la casella 
numerata che si ritiene risponda più precisamente alla realtà. 

Laddove viene richiesto un giudizio, si prega di esprimere una valutazione secondo la seguente 
scala: 

1: Non soddisfacente 
2: Poco soddisfacente 
3: Soddisfacente 
4: Molto soddisfacente 

1. Come giudica l’intervento a cui è stata sottoposta per il dolore emicranico?      □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

2. Come giudica il risultato ottenuto ad oggi?                                                          □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

3. Ritiene di aver avuto dal medico all’inizio informazioni esaurienti circa l’impianto? □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

4. Come giudica la sua attività quotidiana dopo l’impianto?                                          □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

5. Come giudica il suo riposonotturno dopo l’impianto?                                          □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

6. Come giudica in generale la sua attività lavorativa?                                           □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

7. Come giudica il controllo con telecomando?                                                       □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

8. Come giudica la durata della batteria?                                                               □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

9. Dopo l’impianto è riuscita a ridurre l’assunzione dei farmaci antidolorifici?     □ NO   □ SI    

10. Se sopra ha risposto SI di quanto?   □ per nulla        □ poco        □ almeno la metà       □ completamente 

11. Rifarebbe l’impianto o lo consiglierebbe ad un suo conoscente?                        □ NO   □ SI    

12. Ha avuto fastidi (scosse, dolore locale) in questo periodo di tempo?                  □ NO   □ SI    

13. Ha mai avuto la sensazione che il sistema non funzionasse?                               □ NO   □ SI    

14. Quale intensità di dolore ha in questo momento? □ 0  □ 1  □ 2  □ 3   □ 4  □ 5  □ 6  □ 7  □ 8  □ 9  □ 10 

15. Come giudica l’assistenza ambulatoriale finora ottenuta?                                     □ 1   □ 2   □ 3   □ 4 

Grazie per la Sua importante collaborazione e per il tempo che ci ha dedicato! 
IMPORTANTE: 

Riconsegni la scheda compilata a chi si occupa di raccoglierla 


