DICHIARAZIONE DIRICEVUTA INFORMAZIONE E CONSENSO A PRESTAZIONE SANITARIA

Compli cortesemente questo faodulo scrivendo b risposte e cortrasegnanda wn wna X Je risposte prestampate. Le risposte &
preserie questionario sono stiettamente riservete {legge 196/03) & legate o vincolo &l seqreto professionale, Ogni rispasta nen
sincera castituisce un rischio per i Paziente, per i Medid e per tutto i Persanale dello studio ed ostacela la miglior riuscita delle cure,

Ha avutn ricoveri ospedalieri o malattie importanti negh ultimi anni?

Sesi, quali? STHo
i i?

>mmc.sm %_ farmaci ¢ Sl O
Se si, quali 7

Sufire o ha sofferto di Malattie di cuore ? §1 O

Ipertensione ? )

Diabete ? ST MO

Malattie del fegato{epatiti) ? 51 MO

Malattie del sangue o emarragiche ? 51 NO

Epatite virale o alte malattie infettive 7 SL NO

£’ pasitivo per AIDS 7 §1 NO

Ha avuto reazioni allergiche in sequity al'uso di anestetic, antibintici o altre ostaree ? or e

o ST NO
Sed, quai ?

Altre malattie non precedentements elencate ? 51 NO

fo sathoscritto (dichiaro di essere stato informato e di aver
corrpres fa scopo e la natura delfintervento diagnostico ferapeutico proposto dal medico e di avere altres!
tonsapevolezza dei rischi e delle complicazioni che potrebibero derivarne,

Presto pertantn il mio assenso alfuso delfanestesia locale e alleffetiuaziore delle terapie odonitiatriche,

Roma, ..ccovviiiin .
Firma del Paziente st et treie e e s

Firma del Medico...

Tac L
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N.
Roma,
AMBULATORIO: -
PROTESI
Cognome e NOMIE ..o
Luogo e data di nascita ..
INAIFIZZO ...oooiii sttt
TelefOno ......ocoiiiii e

Codice FISCale ... e e
Esenzione ............cocccviiiiinil.
Anamnesi clinica .......o.ooooeniil
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