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DENTISTI ASSOCIATI™

PROGETTO DI RICERCA HTA: Trattamento mini-invasivo del paziente edentulo

SCHEDA ANAMNESTICA     

A) SITUAZIONE ANAGRAFICA   
Cognome partecipante_____________________________Nome___________________________________ Luogo di nascita__________________________________Prov.___________________________________ Codice regionale S.S.N.____________________________Cod.Fiscale______________________________ Medico curante Dr.________________________________N.Tel.__________________________________   
B)  ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA :   
_____________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________  
B2) ANAMNESI PATOLOGICA PROSSIMA: ______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________  
C) DATI CLININICI
Valutazione ATM 	

Valutazione del Cavo Orale 	


STAZIONI LINFONODALI	 � no            � si ------------------------------------------------------

 MALATTIE INFETTIVE � no           � si --------------------------------------------------------------------------------------------


MALATTIE EPATICHE � no      	    � si ------------------------------------------------------------------------------------


MALATTIE CARDIOVASCOLARI � no     	        � si ------------------------------------------------------ 


 MAL. GASTROINTESTINALI � no            � si ------------------------------------------------------	


MALATTIE OCULARI � no          � si	----------------------------------------------------------------------------------------


MALATTIE  RENALI � no           � si	----------------------------------------------------------------------------------------


DIABETE � no            � si----------------------------------------


ASMA � no          � si	

EPILESSIA � no             � si -----------------------------------------------------------------------------------------------------


ALLERGIE � no          � si
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
OSTEOPOROSI 	� no         � si
	

BIFOSFONATI  � no        � si -------------------------------------------------------------------------------------------------

RADIOTERAPIA	� no             � si ----------------------------------------------------------------------------------------------
PRESSIONE ARTERIOSA  ----------------------------------------------------------------------

FUMO � no      � si 

DIPENDENZE DA SOSTANZE � no       � si

ANALISI DEL SANGUE RECENTI	

SALUTE GENERALE	

STATO EMOTIVO

E) FARMACOLOGIA 
Antidepressivi 

Terapie immunodepressive

Radioterapia



Chemioterapia 


Soggetto trapiantato 








F) TERAPIE  
Terapie in atto __________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________  
Data ___/___/______        Firma e timbro del MEDICO CURANTE : ______________________________  
Il paziente è informato che ai sensi dell'art. 13 del Decreto Legislativo 30/06/2003 n° 196, recante disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento di dati personali, i dati da lui stesso forniti potranno formare oggetto di trattamento, nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui è ispirata l'attività della DENTISTI ASSOCIATI™
Per accettazione IL PAZIENTE :                  
Firma          ____________________________

Osservazioni / valutazione del medico curante (in fase di elaborazione di statistica verranno poi inserite etichettature specifiche per quanto segnalato )



-----------------------------------------------------------------------------
DENTISTI ASSOCIATI ™
