DR. ALBERTO SERAFINI

Medico-chirurgo    Dentista

Specialista in odontostomatologia

Facharzt fur Zahn Mund und Kieferheilkunde


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

Data di nascita: ………………………… N° di telefono di reperibilità ………….………………..

Medico di base: ………………………………    Tel.………………………………………………

Le risposte al seguente questionario sono strettamente riservate e legate al vincolo del segreto professionale: Risposte non sincere possono rappresentare un rischio per il paziente, il medico e l’assistente alla poltrona, ostacolando la riuscita ottimale della terapia.

ANAMNESI  GENERALE

Presenta allergie a:
polvere, polline ecc.                             SI    NO

Antibiotici (quali?)…………………. SI     NO

Anestetici                                             SI    NO

Aspirina                                               SI    NO

Altro                                                    SI    NO

Ha sofferto o soffre di:

malattie dell’apparato respiratorio 
 SI    NO    

(asma, enfisema, tubercolosi ecc.)
 SI    NO

malattia reumatica


 SI    NO                              

malattie del cuore


 SI    NO                               

ipertensione arteriosa


 SI    NO                         

malattie del sangue


 SI    NO  

disturbi della coagulazione

 SI    NO              

anemia




 SI    NO                                                

malattie renali 


 SI    NO                                   

ulcera gastrica



 SI    NO   epatite virale 



 SI    NO

malattie dell’apparato scheletrico
 SI    NO     

malattie infettive, se si quali?………………..

diabete 



 SI    NO                                             

epilessia 



 SI    NO                                         

altre malattie non precedentemente elencate:

………………………………………………….

………………………………………………….

Farmaci che attualmente assume? …………

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

E’ stato sottoposto ad interventi chirurgici ? se si, quali e quando?…………………….……

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

Ha mai riportato fratture ossee?   Se si,  la guarigione è stata normale?..………  SI   NO

E’ o è stato fumatore?                      SI    NO 

E’ portatore di protesi valvolare cardiaca 

e/o pacemaker?…………………     SI   NO 

Ha fatto o fa uso di sostanze stupefacenti?

   




SI    NO                                                   

Per le donne:

E’ incinta? 



SI    NO                                    

Presenta disturbi del ciclo? 

SI    NO          

Assume anticoncezionali orali?
SI    NO    

E’ in menopausa?   


SI    NO

DATA :     Bolzano …. ……………………..

FIRMA ……………………………………..

39100  Bolzano

Via Bari, 22/A   -   Tel. 0471- 500459   -   Fax  507189

