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Vi preghiamo di rispondere alle seguenti domande nel modo più completo possibile per poter effettuare una diagnosi 

corretta delle Vs. condizioni. 
 
COGNOME            NOME          LUOGO DI NASCITA     

                        

RESIDENZA FISCALE: VIA                  CITTÀ      CAP  
(per fatturazione)                        

CASA: VIA               CITTÀ    CAP  

UFFICIO: VIA                        CITTÀ      CAP  
                             

OCCUPAZIONE             OCCUPAZIONE DEL CONIUGE        

STATO CIVILE       FIGLI N°     E-MAIL      

C.F. 
                    

DATA DI NASCITA 
     

                              

GIORNI ED ORE ESCLUSI PER APPUNTAMENTI                    

CONTATTI TELEFONICI: ABITAZIONE         UFFICIO    CELL.   
 
CHI POSSIAMO RINGRAZIARE PER AVERLA INVIATA NEL NOSTRO STUDIO DENTISTICO?  
 

 
MEDICO CURANTE (NON DENTISTA)  
 

 
PER PAZIENTI GIÀ CURATI IN PRECEDENZA IN QUESTO STUDIO: LE CONDIZIONI DI SALUTE SONO 

CAMBIATE RISPETTO ALLA SCHEDA COMPILATA NELL’ULTIMA VISITA PRESSO IL NOSTRO STUDIO? 
 

NON SO  SI  NO Per cortesia informateci compilando la scheda qui sotto. 
      

 
ANAMNESI GENERALE  

 
1) Fumo, quante? 2) Alcolici, quanti?  
 
3) Farmaci, quali? 
 

 

4) Ricoveri ospedalieri o malattie di una certa entità 

negli ultimi due, tre anni? 

 
5) Ha sofferto o soffre di:  
 

SI  NO a) Malattie cardiache 
    

   

SI  NO b) Alterazione della pressione sanguigna 
   

c) Malattie renali 

   

SI  NO 
   

d)Malattie reumatiche 

   

SI  NO 
    

   

SI  NO e) Malattie del sangue 
   

f) Malattie oculari 

   

SI  NO 
   

g) Epatite 

   

SI  NO 
   

h) Sospetto HIV 

   

SI  NO 
   

i) Diabete 

   

SI  NO 
    

   

SI  NO l) Patologie depressive in cura 
    

 

SI  NO   
SI NO  
 
SI NO  
 
SI NO  
 
SI NO  
 

SI  NO  
 

SI  NO   
SI NO  
 
SI NO  
 
SI NO  
 
 
 

 

SI  NO  
 
SI NO  
 
SI NO  

 
m) Ulcere gastriche o duodenali 
 
n) Asma 
 
o) Allergia a cosa? 
 
p) Altre malattie? 
 

6) Ha mai avuto qualche conseguenza particolare in se-

guito all’assunzione di anestetici, antibiotici o altri farmaci? 
 
7) È mai stato avvertito di non prendere qualche 
farmaco o medicina in particolare? 
 
8) Ha mai avuto una anestesia locale per curare denti? 
 
9) Ha mai avuto problemi in seguito a queste anestesie? 
 
10) Sanguina in modo anomalo quando si ferisce? 
 
11) Presenta ematomi o si gonfia facilmente? 
 
12) Guarisce   

Rapidamente  Normalmente  Lentamente 

 
13) Ha mai avuto esami radiografici o terapia irradiante? 
 
14) È facilmente soggetto/a a infezioni? 
 
15) È in gravidanza? 
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Motivo visita odierna  
 
 
 
 
 

Si ritirano le gengive?   SI   NO          
                    

                 

Sanguinano?   Qualche volta  Quando lavo i denti   Mai 
                  

Avete denti sensibili? 

     

Freddo 

 

Caldo 

 

Pressione 

  

Dolce/Salato          

Problemi di alitosi? 

              

             

 SI  NO          
                    

 
Se potesse cambiare qualcosa del suo sorriso cosa cambierebbe?  
 

Ritiene i suoi disturbi gravi? SI  NO 
 
Quanti minuti dedica al giorno alla salute orale?  
 

Prova ansia o paura prima di un appuntamento odontoiatrico? SI  NO          

Pratica sport?                 
                

Cosa fa per rilassarsi?               
              

Data ultima visita odontoiatrica:              
             

Se ci fosse un metodo economico e veloce per rendere i denti più bianche sarebbe interessato? 

    

SI  NO  

Le interessa un programma per mantenere la sua igiene e salute dentale? 

         

         

 SI  NO      

Quali hobby ha? 

               

               
               

Animali?                 

Preferisce: 

  

Appuntamenti lunghi per venire meno volte in studio 

         

           
    

Appuntamenti brevi venendo più volte in studio 

         

             

             
                   

                   

 

NOTE:  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Il sottoscritto, informato sulle modalità di trattamento dei propri dati eseguite da ASTI CLINIC, ai sensi del D. Lgs 196/2003, autorizza al 

trattamento dei propri dati personali e sensibili per le finalità di erogazione delle prestazioni sanitarie.  
Il sottoscritto dichiara altresì di essere stata informato che presso la struttura è presente un impianto di videosorveglianza con registrazione tramite tele-

camere fisse per fini esclusivamente di sicurezza ed in particolare per l’incolumità delle persone, l’integrità del patrimonio aziendale e l’eventuale 

contaminazi-one/manomissione del materiale sanitario. 

 
Il sottoscritto dichiara di essere stato esaurientemente informato sulla natura della terapia cui verrà sottoposto presso ASTI CLINIC e di essere stato 

informa-to delle alternative possibili e dichiara altresì di essere a conoscenza dell’eventualità di rischi e/o complicazioni correlate alla natura stessa 

degli atti diagnosti-ci, anestesiologici e terapeutici seppur correttamente eseguiti.  
Dichiara inoltre di essere a conoscenza che il risultato estetico dipenderà dalle condizioni anatomiche pre-esistenti. Il sottoscritto pertanto concede il con-senso 

alla esecuzione di tutto l’iter terapeutico ritenuto necessario dai sanitari curanti, nonché ad eventuali modifiche che si dovessero rendere necessarie, sempre 

previa opportuna informativa, come indicato sul preventivo di lavoro consegnatomi o sulla base delle tariffe applicate da ASTI CLINIC 

 
 

DATA FIRMA  


