
Il mio oncologo: 

Nome e Cognome…………………………………………………………………………………  

Numero Ufficio……………………………………………………………………………………. 

Numero Cellulare…………………………………………………………………………………  

Numero Emergenze…………………………………………………………………………… 

E-mail…………………………………………………………………………………………………..

Orario di visita……………………………………………………………………………………..  

Quali domande ho? La risposta 

Che tipo di tumore ho? 

Da dove è partito? 

Si è diffuso? Dove? 

Ci sono trattamenti che possono aiutarmi? 

Che tipo di terapia è e quali sono le conseguenze 
che potrebbero avere su di me e sulla mia 
famiglia? 

Quali sono le probabilità che questa terapia mi 
faccia stare meglio e mi aiuti a vivere più a lungo? 

Come impatterà la mia vita quotidiana? 

Quali effetti collaterali possono verificarsi? 

Gli effetti collaterali quanto possono essere 
intensi e per quanto tempo potrebbero durare? 

Possono essere prevenuti gli effetti collaterali? 

Quali differenze ci sono tra le terapie disponibili? 

Dovrò mangiare in modo diverso dal solito 
durante il trattamento? 

Posso usufruire dell’ incentivo per l’acquisto di 
una parrucca? 

Se avessi bisogno c’è un servizio nutrizionale che 
posso attivare? 

Posso espormi al sole? 

E’ consigliabile praticare attività fisica? 

Devo evitare il contatto con gli altri durante la 
terapia o gli esami radiologici? 

Potrò ancora avere figli? 

Devo avere rapporti sessuali protetti? 

Posso continuare ad assumere i miei farmaci 
abituali? 

Posso bere vino? 

Mi hanno consigliato una cura erboristica: questa 
potrà interferire con il trattamento? 

Potrebbe in caso essere disponibile a parlare 
telefonicamente con il mio medico curante? 

A chi posso rivolgermi in caso di bisogno? 

Posso avere tutti i vostri recapiti e le modalità di 
contatto con la vostra struttura? 

I farmaci che dovrò assumere sono tutti gratuiti? 

Posso continuare a lavorare? 

Ho diritto ad una esenzione per patologia? 

Ho diritto ad una pensione? 

Esistono dei servizi domiciliari di assistenza per i 
malati come me? 
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