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Gentile cittadino/a ,

Il Comune di Vercelli insieme all’Ordine dei Medici e Chirurghi ,al patrocinio della Lega Italiana Lotta ai tumori di Vercelli e l’Osservatorio Socio Ambientale vercellese, OSAV, istituisce una campagna informativa per conoscere in alcune zone della città le situazioni locali dei residenti  relative agli ambienti di vita  e ad eventuali rischi ambientali sanitari.
Il questionario rappresenta un passo iniziale per ottenere importanti  informazioni circa le criticità sanitarie e  ambientali desunte dalle domande-risposte su alcuni argomenti, generali  e specifici, utili per individuare alcune tra le  esigenze primarie di una comunità congiuntamente ad indagini epidemiologiche analitiche successive. 

Con questo strumento, si potrà tentare di uscire dal “sentito dire”, fornendo agli enti preposti di prevenzione e tutela delle indicazioni e informazioni utili per attivare una serie d’interventi per  migliorare il  contesto di vita e salute della comunità.

Il questionario si compone di 36 domande a risposta multipla; non richiede tempi eccessivamente lunghi per la sua compilazione. Vi chiediamo uno sforzo di pochi minuti ma di fondamentale importanza per il vostro futuro e dei vostri cari. 

A chi viene fornito il questionario ? A tutte le persone  maggiorenni e ai parenti dei deceduti per tumore residenti in Vercelli  dal 1980 in avanti; se nelle vostre famiglie vi sono persone  con  gravi patologie il questionario è da sostenere compilandolo  anche se al di sotto dei 18 anni e sottoscritto di un genitore/tutore.
Si ricorda che il questionario si basa e segue le attuali disposizioni e rispetto della Privacy e sarà utilizzato in modo aggregato e anonimo al solo e unico fine di individuare delle linee di attenzione e d’intervento utili alla comunità locale e ai nostri luoghi di vita.

Contiamo sul vostro aiuto e sulla vostra partecipazione!

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI

Tutte le informazioni raccolte in questo progetto saranno trattate nel rispetto delle leggi italiane, in particolare del D.lgs. 196/2003 riguardante la tutela dei dati personali. 

I dati personali saranno trattati elettronicamente con tutti i criteri che realizzano la massima riservatezza e utilizzati esclusivamente per la gestione della ricerca in oggetto. I dati socio-demografici e i dati sanitari saranno sempre conservati separatamente da quelli anagrafici. Un sistema cifrato di congiunzione permetterà, solo ai responsabili e agli incaricati del trattamento dei dati , di ricollegare i dati socio-demografici e i dati sanitari a quelli anagrafici. 

I dati personali raccolti non saranno comunicati a terzi al di fuori dell’attività connessa a tale ricerca , non verranno diffusi, saranno usati esclusivamente in forma aggregata, e quindi rigorosamente anonima, per finalità di ricerca e di pubblicazione scientifica. Il trattamento dei dati è avviato solo con la sottoscrizione del consenso informato che comprende anche l’autorizzazione al trattamento dei dati personali secondo il disposto del D.lgs. 196/2003. Per esprimere il consenso è necessaria la lettura della presente nota informativa e la firma con data sottostante.

Firma interessato 







Data

_______________                                                                    _____________                     

MODALITA OPERATIVE:
Distribuzione a cura di :
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INCARICATI “ASSOCIAZIONE BANCA DEL TEMPO”-VERCELLI 
ATTENZIONE: 

· Se ti sono stati forniti un numero di questionari insufficiente per il numero di componenti del nucleo famigliare e/o per deceduti prima di iniziare la compilazione puoi farne delle copie a tua discrezione. In alternativa ne potrai ritirarne altri presso i centri di raccolta sotto riportati.
· Se non hai potuto assistere ai precedenti incontri pubblici e hai difficoltà nella compilazione, puoi recarti presso ufficio URP del Comune di Vercelli in piazza del Municipio n°4 ai seguenti orari: da lunedì a sabato 8.30 - 12.30
Dove consegnarlo:

· Presso  centro AVMA via Forlanini 2 nei seguenti Giorni: 
Lunedi 10-12, Mercoledi 15-17,Venerdi 10-12
· Presso ingresso scuola Materna “Andersen” via N.Palli n°46:
da lunedì a venerdì ore 7,45-16,45 

· Presso URP – Comune di Vercelli da Lunedì a Sabato 8.30 - 12.30
               Si prega di restituire il questionario compilato entro il 30 giugno 2017
E’ possibile compilare il questionario online accedendo al sito: www.vercelligiovani.it 

DATI GENERALI

NOME –COGNOME (facoltativo) _______________________________________________ 

ANNO NASCITA (obbligatorio) _________________

COMUNE DI RESIDENZA E INDIRIZZO (obbligatorio)_______________

1. Genere
Maschile
Femminile
2. Stato civile

Celibe/Nubile

Coniugato/a

Vedovo/a

Separato/a

Divorziato/a

3. Qual è il SUO titolo di studio ?

Non ho titoli di studio

Licenza elementare

Diploma di scuola media inferiore o avviamento professionale

Diploma di scuola media superiore

Laurea/diploma universitario

4. Da quanti anni vive all’attuale indirizzo? I__I__I

5. Se da meno di 20 anni, indicare gli indirizzi precedenti ed il periodo.

Indirizzo                                                                   Citta                    Prov     dal                 al

___________________________ ______________________ _____ I__I__I I__I__I

___________________________ ______________________ _____ I__I__I I__I__I

6. Durante il giorno  lei avverte rumori e/o odori sgradevoli ?   SI   NO 

6A. In caso affermativo quali sono le molestie percepite ?____________________________

7. Quanto tempo passa in casa ?  (non sono comprese le ore notturne)

Meno di  3-5 ore   

6-8 ore                   

9-12 ore                 

Più di 12 ore          
7A, Quante persone abitano nella sua casa (compreso lei)? I__I__I

8. Possiede/Possedeva un orto per consumo di  ortaggi ?   SI   NO    Da che anno o da quanti anni____
Dove è situato il suo orto ( giardino di casa/indirizzo, zona ecc…)__________________

LAVORO Occupazione
9. Attualmente lavora ancora?

 No Si                                                            
 Si, ma ha smesso anno d’inizio I__I__I__I__I anno di fine I__I__I__I__I

 Si, lavora ancora anno d’inizio I__I__I__I__I

9.b Se non ha mati lavorato può specificarne i motivi :

 Inabile

 casalinga tempo pieno

altro (specificare)_______________________________________________

10. Quale lavoro ha svolto ?

Specificare, (operaio,impiegato,dirigente,insegnate ecc…) _____________________________________

11. Indicare i nomi delle fabbriche/industrie/enti in cui si è lavorato per almeno 12 MESI e il periodo storico (Esempio : Municipio di Santhià dal 1967 al 1998)

 _______________________________________________________________________________________

 SALUTE Personale
12. Lei ritiene il suo livello di salute:
 Molto buono   Buono     Discreto    Non buono    Negativo 

13. Attualmente è : Fumatore         EX fumatore 

13A. Quante sigarette consuma/consumava al giorno? ______ Se ex Fumatore indichi da quanto in anni_____

14. Ha  malattie croniche o problemi di salute di lunga durata?

Ps: come “lunga durata” s’intendono malattie o problemi di salute con un periodo di almeno 6 mesi o si prevede che durino non meno di 6 mesi. Se rispondi SI completa la tabella, se NO passa alla successiva domanda
                                                                                     SI      NO 
	MALATTIA/CAUSA DI MORTE
	METTI UNA CROCETTA O SPECIFICA PATOLOGIA SE NON INDICATA

	Epatite virale
	 

	TUMORE MALIGNO

 specificare la sede (ad esempio mammella,colon ecc)
	 

	
	

	Diabete mellito
	 

	Morbo di Parkinson
	 

	Sclerosi laterale amiotrofica
	 

	Malattia di Alzheimer
	 

	Sclerosi multipla
	 

	Ipertensione arteriosa
	 

	Infarto miocardico
	 

	Ictus ischemico
	 

	Bronchite, enfisema e asma
	 

	Asma
	 

	Asbestosi
	 

	Silicosi e antracosilicosi
	 

	BPCO
	 

	Cirrosi epatica
	 

	Morbo di Crohn, Rettocolite ecc…
	 

	Tiroide (Specificare malattia)
	 

	MALATTIE DELLA PELLE E DEL SOTTOCUTANEO
	 

	MALFORMAZIONI CONGENITE E CAUSE PERINATALI
	 

	CAUSE ACCIDENTALI-INCIDENTI
	 

	SE NON INDICATO specificare
	 


15. Si sono avuti decessi o malattie tra i suoi parenti per tumori ? SI     NO   
In caso affermativo le chiediamo cortesemente di compilare un questionario per conto del parente deceduto rispondendo per conto suo  
ALIMENTI – DIETA
16.  Quanto pesa  ? Kg _____ ,     E’ alto ………..,  Pensa di essere :    soprappeso    normopeso ?
17. Preferisce alimenti  ? da prodotti animali    da prodotti vegetali 
18. Tra gli alimenti a base di cereali,  consuma maggiormente  pasta o  riso?_______(specificare)

19. Per condire gli alimenti  impiega principalmente?     olio        burro 

20. Consuma tutti i giorni  frutta e verdura  ?____ quante volte durante la settimana ?........
21. Mangia   più carni rosse (manzo,vitello) o  carni bianche (pollame, coniglio, tacchino)? __________________ 
22. Quante volte prepara   cibi fritti o arrosti  nella settimana? _______________ (specificare)

23.  Quanto sono consumati nella settimana  degli alimenti  alla brace  ? _________(Specificare)

24. Il  pesce e/o altri prodotti ittici almeno una volta o più nella settimana ?   SI  NO  

25. Fa uso  di bevande alcoliche?       SI     NO

26.A Se sì,   qual è la preferita ?__________

27. In casa la famiglia si beve  acqua da :
Acquedotto pubblico

Pozzo privato

Imbottigliata (minerale) da che anno I__I__I

Non sa

28. A pasto lei consuma :       birra     vino        acqua

 SPORT benessere 
29. Pratica un’attività fisica ? ( SI (  NO

30. Il suo impegno settimanale è :  (  regolare (almeno 2-3 volte) (  occasionale
31.Quale attività  fisica svolge ?  Cammina/corre,    Ciclismo,   Nuoto,    Palestra/fitness  altro da segnalare……….

32.Quanto tempo, ore,  dedica alla sua passione ?    1 ora,      2 ore,    3 ore     o di più di 3 ore ? 

33. Dove  avviene  la sua attività ?corsa/camminata in città (corsa /camminata  campagna ( In bici in città o fuori (?

34. Nel suo impegno avverte pericoli e rischi per la sua salute ?  ( SI (  NO

35. Quali sono  i rischi da lei avvertiti ?  Fisici-traumatici   (  Inquinanti vari presenti nel luogo dove si trova  (?                 
36. Per andare al  lavoro impiega :  mezzi pubblici  auto propria   giornalmente riesce ad andare a piedi ?  SI   NO
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