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AGENZIA REGIONALE SANITARIA	Regione Marche

SCHEDA DI VALUTAZIONE E FOLLOW UP 
Terapia di disassuefazione con RECIGAR® (Citisina)

A — DATI IDENTIFICATIVI DEL CONTATTO
	Paziente 
	 
	Codice Fiscale
	 

	Data 
	
	Follow-up
	☐ 1° (1 mese)              ☐ 2° (6 mesi)

	Esito del contatto
	☐ Risposto    ☐ Non risposto 
☐ Rinviato a data: __________    ☐ Contatto rifiutato



B — ADERENZA E TOLLERABILITÀ DELLA TERAPIA RECIGAR® (CITISINA)
Da compilare solo al 1° Follow-up (1 Mese)
	Domanda
	Risposta

	B1. Ha completato il ciclo di terapia con RECIGAR® secondo le indicazioni ricevute?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	B1a. Se non completato - motivo della sospensione:
	☐ Effetti collaterali    
☐ Deciso autonomamente 
☐ Altro: ________________

	B2. Ha dimenticato o saltato dosi durante la terapia?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	B2a. Frequenza delle dosi dimenticate (stimata):
	☐ Raramente (1-2 volte)    
☐ Occasionalmente    ☐ Spesso    
☐ Molto spesso

	B3. Ha avvertito effetti indesiderati durante o dopo la terapia?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	B3a. Se sì, indicare gli effetti (barrare tutto ciò che è applicabile):
	☐ Nausea/vomito ☐ Insonnia    
☐ Sogni vividi ☐ Cefalea ☐ Vertigini    ☐ Secchezza fauci ☐ Cardiopalmo    
☐ Umore alterato ☐ Altro: ________

	B3b. Gli effetti collaterali hanno influenzato la continuazione della terapia?
	☐ No, irrilevanti    ☐ Parzialmente    
☐ Sì, significativamente    ☐ N.R.

	B4. Ha associato RECIGAR® ad altri supporti farmacologici o non farmacologici?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	B4a. Se sì, specificare:
	☐ Cerotti nicotina ☐ Gomme nicotina    ☐ Counselling ☐ App/strumenti digitali    ☐ Altro: _______________

	B5. I sintomi da astinenza rispetto al contatto precedente sono:
	☐ Migliorati    ☐ Stabili    
☐ Peggiorati    ☐ Primo contatto


C — STATO DI ASTINENZA DAL FUMO

	Domanda
	Risposta

	C1. Ha fumato negli ultimi 7 giorni, anche solo una sigaretta?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	C2. Ha fumato negli ultimi 30 giorni, anche occasionalmente?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	C3. Ha utilizzato altri prodotti a base di nicotina (sigarette elettroniche, tabacco riscaldato, sacchetti/pouches, cerotti, gomme, spray)?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	C3a. Se sì, specificare il prodotto utilizzato:
	 

	C4. Ha avuto ricadute complete (ripresa del fumo regolare)?
	☐ Sì    ☐ No    ☐ N.R.

	C4a. Se sì — Data della ricaduta:
	N° sigarette/die:

	C4b. Causa scatenante della ricaduta (barrare):
	☐ Stress    ☐ Alcool    
☐ Contesto sociale    ☐ Noia 
☐ Emozioni negative    
☐ Abitudine    ☐ Altra: __________________________

	C5. Data dichiarata di cessazione definitiva del fumo:
	 

	C6. Giorni di astinenza continua alla data del contatto:
	 



D — PROGRAMMAZIONE CONTATTO SUCCESSIVO
	 Tipo di contatto successivo
	☐ Telefonico programmato    ☐ Visita ambulatoriale    
☐ Nessuno (percorso concluso)   ☐ Straordinario

	Data contatto successivo
	 

	Esito complessivo del percorso (solo contatto 6 mesi)
	☐ Astinente confermato (success)   
☐ Ricaduto in trattamento    
☐ Ricaduto senza trattamento    
☐ Perso al follow-up


  

	Operatore responsabile del contatto
 


	 
	Firma del responsabile del Centro Antifumo
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