
QUESTIONARIO DA COMPILARE E RESTITUIRE ALL’ASSOCIAZIONE DI MALATI CFS 
 

DATI ANAGRAFICI 

 

 

INIZIALI NOME E COGNOME…..…….. DATA DI NASCITA…………………………….. 
 
SESSO     F    M       RESIDENZA………………………………………………………………………  
 
PROFESSIONE…………………… SCOLARITÀ………………………………………… 
 
 
2) È già iscritto/a all’Associazione Malati di CFS Onlus ? 

3) Come è venuto/a a conoscenza dell’esistenza di questa Associazione? 

 

4) È iscritto ad altre associazioni di pazienti affetti da CFS ? Se si, quali ? 

 

5) Ha intenzione di partecipare o ha già partecipato al prelievo di sangue per ricerca promosso da 

questa Associazione? 

 

6) Quale centro di riferimento italiano ha per la diagnosi e controllo clinico della sua malattia? 

 

7) È mai stato curato all’estero? Se sì, dove? 

8) Da quanto tempo è ammalato di CFS ?  

 

9) Qual è il sintomo prevalente o più frequente o più fastidioso della Sua malattia? 

 

10) La diagnosi di CFS si è associata alla diagnosi di altre patologie? Se sì, quali? 

 

11) Sta assumendo una terapia farmacologia per la CFS? Se sì, quale ? 

 

12) Qual è l’ambiente in cui vive? Rurale, industriale, cittadino? 

13) Ha dei familiari affetti da CFS? E se sì, di quale grado? 



14) Le è stata riconosciuta un’invalidità e se sì di che tipo e rilasciata da chi (invalidità ASL, 

pensione inabilità o assegno invalidità INPS) e in quale percentuale? 

 

15) Ha ricevuto la sensazione di sottovalutazione della Sua condizione di paziente? 

16) Com’è compresa e vissuta in famiglia la Sua malattia? 

 

17) Che cosa si aspetta da questa Associazione? 

 

18) Ha delle idee specifiche da proporre? 

 

19) È disposto/in grado di contribuire attivamente all’attività dell’Associazione e se sì come? 

 

20) Ha familiari /parenti o amici disposti a contribuire attivamente all’attività dell’Associazione? 

 

 

 

 

 

 

 

Ai sensi del D.L. no 196 del 30/6/2003 sulla tutela della privacy delle persone rispetto al 

trattamento dei dati personali La informiamo che i suoi dati verranno raccolti ed archiviati 

elettronicamente e saranno utilizzati esclusivamente ai fini stabiliti dall’Associazione Malati di CFS 

ONLUS come da statuto e per scopi di ricerca scientifica. 


