Cognome___________________________ Nome____________________________ 
Medico curante ( non dentista) __________________________________________

FUMATORE
SI
NO
 PESO  KG.
_______

FEBBRE REUMATICA
SI
NO
NON SO

ARTRITE REUMATOIDE
SI
NO
NON SO

OSTEOPOROSI
SI
NO
NON SO

DIABETE
SI
NO
NON SO

IPERTENSIONE
SI
NO
NON SO

MALATTIE DEL SANGUE ( anemie coagulopatie )
SI
NO
NON SO

MALATTIE CARDIACHE
SI
NO
NON SO

MALATTIE RENALI
SI
NO
NON SO

INFEZIONI TRATTO RESPIRATORIO (asme bronchiti)
SI
NO
NON SO

MALATTIE TRATTO DIGERENTE (colite ulcera )
SI
NO
NON SO

MALATTIE OCULARI (glaucoma)
SI
NO
NON SO

EPILESSIA
SI
NO
NON SO

HA SUBITO INTERVENTI IN ANESTESIA GENERALE ?
SI
NO
NON SO

HA RICEVUTO TRASFUSIONI DI SANGUE O PLASMA?
SI
NO
NON SO

HA MAI EFFETTUATO TERAPIA RADIANTE?
SI
NO
NON SO

ALLERGIE ANTIBIOTICI, ANESTETICI O FARMACI ?
SI
NO
NON SO

se si specificare: ___________________________________________________________

STA ASSUMENDO FARMACI?
SI
NO
NON SO

se si specificare: _______________________________________________________

ANTICOAGULANTI 0 - TRANQUILLANTI 0 – CORTISONE 0 

HA ESEGUITO IL TEST PER L’EPATITE ?
QUALE ? A B C D E
SI
NO
POSITIVO (+)

NEGATIVO (-)

HA ESEGUITO IL TEST PE HIV ?
SI
NO
POSITIVO (+)

NEGATIVO (-)

HA AVUTO GRAVI MALATTIE NEGLI ULTIMI TRE ANNI?
SI
NO

se si specificare_______________________________________________________

altro :__________________________________________________________________
Informazioni trattate ai sensi della legge 31.12.98 n° 675 (tutela dati personali)

