Questionario sulla Sicurezza per la 
stimolazione elettrica transcranica (tES)


Prima di sottoporsi alla tES risponda alle seguenti domande:
	
	
	SI
	NO

	1
	Soffre di crisi epilettiche o ha mai avuto convulsioni?

	
	

	2
	Ha mai avuto uno svenimento o una sincope? Se sì, descriva in quale occasione
__________________________________________________________________


	
	

	3
	Ha mai avuto un trauma cranico con perdita di coscienza?


	
	

	4
	Ha problemi dermatologici, come dermatiti, psoriasi o eczema?
	
	

	5
	E’ portatore di protesi elettroniche (come impianto cocleare) o biostimolatori in genere?


	
	

	6
	E’ o potrebbe essere incinta?


	
	

	7
	Ha inserti metallici a livello cerebrale o della teca cranica o in altre parti del corpo (es. clip metalliche, escluse protesi dentali o titanio)? Se sì, specifichi il tipo di metallo.

___________________________________________________


	
	

	8
	Ha elettrodi impiantati a livello cerebrale o della colonna vertebrale?


	
	

	9
	E’ portatore di pacemaker cardiaco?


	
	

	10
	E’ portatore di sistemi per il rilascio di farmaci?


	
	

	11
	Assume farmaci quali antispastici, ansiolitici, ipnoinducenti, antiepilettici o altri? Se sì, li elenchi:

__________________________________________________________________


	
	

	12
	E’ mai stato sottoposto a tES in precedenza? Se sì, ha avuto problemi?

__________________________________________________________________


	
	

	13
	E’ mai stato sottoposto a risonanza magnetica in precedenza? Se sì, ha avuto problemi?

__________________________________________________________________


	
	

	14
	Soffre di problemi cerebrovascolari (es., ictus) o di cerebropatie più in generale?
	
	


Risposte affermative ad una o più delle seguenti domande (escluse la 12 e la 13) non rappresentano una controindicazione assoluta. In caso di risposte affermative è consigliato l’approfondimento del problema, e la valutazione del rapporto rischio\beneficio prima di eseguire la stimolazione. Nei protocolli di neuroriabilitazione sulla base delle risposte alle domande 1, 3, 11 e 14 spiegare al paziente i rischi conosciuti e riportare nella scheda del paziente i farmaci assunti.
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