
Marito, Moglie       Padre, Madre

Dr. MeD. Dent.
ralPh wiMMer
Dr. MeD. Dent
s. benkenDörfer
z a h n ä r z t e

M O D U LO  D‘ I S C R I Z I O N E  P E R  A D U LT I

benVenUti nel nOstrO stUDiO

  PROFILASSI         CURA ESTETICA DEI DENTI      IMPLANTOLOgIA

DAT I  P E R S O N A L I

DOMANDE  SULLA  SALUTE

Paziente (nome e Cognome)

assicurato (nome e Cognome)

indirizzo, strada e numero di casa

Codice postale e residenza

numero telefonico

Professione

Datore di lavoro

Codice postale e residenza

Cassa Malattie

Medico di base/ o altri Medici dove lei é paziente.

numero del faX

strada e numero di casa

numero telefonico

Data di nascita

Data di nascita

impiegato         autonomo

assicurazione obbligatoria      Volontaria      Privata

le domande che seguono, servono ad impedire il risico della cura. Cosi vi preghiamo di rispondere per la vostra sicurezza a tutte le 
domande. i vostri dati rimangono sotto la protezione medica. se ci sono domande, vi preghiamo di rivolgersi al nostro studio.

1.  soffre di mal di cuore, circolazione sanguigna, emorraggie?

2.  ha una malattia sanguigna, embolo?

3.  ha una malattia diabetica?

4.  Prende giornaliermente medicamenti?

 se é si, quali:

5.  ha un´allergia?

 se é si, quale:

6. ha avuto un malore al fegato (itterizia, hepatitis)?

7. ha avuto la tubercolose (tbc)?

8. soffre di aiDs?

9. soffre di reumatismo?

10. lei é incinta?

11. ha paura del trattamento dentale?

 se é si, quanto:

12. ha mal di denti?

13. Vorrebbe avere un anestesia locale?

14. fa fatica a muovere la mandibula?

15. ha giá avuto na terapia ortodontica de profilassi?

16. ha mai avuto un´emorraggia alla gengiva?

17. Da quali conoscenti siete arrivati al nostro studio ?

18. Vorrebbe conoscere il nostro programma della pulitura dei Denti?

si    no
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