
ALLEGATO 3      

 

SCHEDA DI RACCOLTA DEI POTENZIALI FATTORI DI RISCHIO SUICIDARIO 
(IL PRESENTE ALLEGATO È PARTE INTEGRANTE DELLA DOCUMENTAZIONE CLINICA IN USO SU TUTTO IL TERRITORIO AZIENDALE DELLA ASL BARI) 

 

COGNOME E NOME 

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

ETÀ: 

…………………… 
SESSO 

F [ ]         M [ ] 
LUOGO DI NASCITA: 

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

 

FATTORI DI RISCHIO GENERALI SI   

 
NO   

 
Disturbi psichici   

Abuso/dipendenze (da alcol, stupefacenti e/o psicofarmaci, da gioco)   

Traumi/eventi recenti/situazioni con ”perdita di speranza”   

Lutto recente per un parente morto suicida   

Gravi malattie fisiche e sindromi dolorose   

Episodi di autolesionismo, anche mascherati (considerando in particolare incidenti 

stradali ripetuti, etc.)  

  

Pregressi tentativi di suicidio (specificare data e tipo)   
Isolamento sociale    
Fattori famigliari (storia familiare con suicidi, elevata conflittualità, disturbi psichici)   
Post partum   
Abuso fisico o sessuale    
Vissuti traumatici o conflittuali che il paziente può aver solo apparentemente superato 

(ad es. abusi sessuali subìti, allontanamento dai cari, separazione o divorzio, etc): 
  

NELL’ADOLESCENTE (DA CONSIDERARE INSIEME AI FATTORI DI RISCHIO GENERALI) 

 

Perdite (ad es. recente licenziamento, separazione, lutto, etc.)   
Deficit di competenze sociali, situazioni di isolamento (cambio di città, cambio di 

scuola, bullismo, etc.) 
  

Conflitti genitoriali    
Conflitti interpersonali    
Accesso ad armi o metodi letali    
Sesso maschile, bisessualità, omosessualità    
Amici morti per suicidio    
Inizio recente di terapia antidepressiva (specie nelle prime settimane di trattamento)   
NELL’ANZIANO (DA CONSIDERARE INSIEME AI FATTORI DI RISCHIO GENERALI) 

 
Problemi relazionali cronici   
Preoccupazione di essere un peso per gli altri   
Tensioni con i caregivers   
Recente cambio di alloggio   
Solitudine eventualmente  aggravata da problemi economici   

 

Data……………………………….              Firma operatore……………………………………………………………………………… 


