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CARTELLA  LIPEDEMA 

DATA: ………………………………………………………………….. 

COGNOME: …………………………………………………………..   NOME: …………………………………………………………… 

DATA DI NASCITA: ……………………………………………….. 

CITTÀ DI RESIDENZA…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

TELEFONO …………………………………………………….. E-MAIL ……………………………………………………………………………. 

PESO (kg): ………………………………………….. ALTEZZA (cm): ……………………………………………………………………………. 

ATTIVITÀ LAVORATIVA ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

ATTIVITÀ FISICA/SPORT……………………………………………………………………………………………………………………………. 

GRAVIDANZE …………………….. 

FARMACI ASSUNTI 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

INTERVENTI CHIRURGICI 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

_______________________________________________________________________________________ 

DIAGNOSI: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ESAMI STRUMENTALI ESEGUITI DURANTE LA VISITA (si allega referto): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

PIANO TERAPEUTICO: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

identificativo paziente
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STADIAZIONE LIPEDEMA (Meyer-Vollrath 2004, Herbst 2015): 

STADIO 1 

STADIO 2 

STADIO 3 

STADIO 4 

TIPOLOGIA LIPEDEMA (Best Practice Guidelines: The management of lipoedema. Wounds UK, 2017): 

POSITIVO 

NEGATIVO

POSITIVO 

NEGATIVO 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(Copyright Lipedema Project 2019, used with permission) 

VARIANTE: 
COLONNARE 

LOBARE

SEGNO DI SIMARRO (http://lipedema.center): 

SEGNO DELLA FOVEA:

SEGNO DI STEMMER: 

POSITIVO   

SE SÌ, LOCALIZZAZIONE:

NEGATIVO

PRESENZA DI NODULI SOTTOCUTANEI:  

NO

SÌ

http://lipedema.center/
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ECCHIMOSI:  

SÌ      

SE SÌ, LOCALIZZAZIONE: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

DOLORE:  

SPONTANEO    

ALLA PALPAZIONE 

VAS MATTUTINA:   VAS SERALE: 

INDICE DI BEIGHTON: 

/9 

ETÀ DI INSORGENZA DEL LIPEDEMA:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

IL LIPEDEMA SI è MODIFICATO NEL CORSO DEL TEMPO? SE SÌ, INDICARE I PERIODI O GLI EVENTI LEGATI 
ALLA MODIFICA: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

NO 

/10 /10
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PATOLOGIE ASSOCIATE: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TERAPIE EFFETTUATE: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CI SONO ALTRE PERSONE DELLA FAMIGLIA AFFETTE DA LIPEDEMA (SOSPETTO O DIAGNOSTICATO)? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

FIRMA MEDICO 

________________________________________ 
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