ASTOR! Dott. ALFREDO
SPECIALISTA IN ODONTOSTOMATOLOGIA
MEDICINA ESTETICA
Pl Barsant Bugenio, 3 - 21052 BUSTO ARSIZIO (VA)
Tel 0331/629002 - Partiea VA 01859530122

SCHEDA PERSONALE
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AUTOANAMNES! PER INTERVENTI ODONTOIATRICI IN ANESTESIA LOCALE .
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interventi chirrgicr? st NO |Diabete _ sl | NO

SeSI q’llaﬁ..............._ ............... . 2 Mammﬁmm SI NO

Sta atiualmente facendo cure mediche? | SI | NO |Epatiti virali o aitre malattie infettive sl | NO
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Prende abitualmente medicinaki? I s [ no Alire malattie del fegato _ st | no

8 BE QUAID ... ssovuvssmmvnnivessmassmssnmssbosmasss dmssana st psemassinzs Malattie polmonari s NG

'E in stato di gravidanza certa o presunta? sl NO __|Malattie renali S| NO

Ha avuto o ha malatlie di cuore? sl NO  |Malattie dello stomaco efc del tubo digerente Si 1:-NO

Ha avuto o ha pressione alla? st NO__|Malattie nervose o depressive o psichiche Sl NO

Ha avuto o ha allergie? St [ NO |Malsthe del sangue, emormagie 81 NO

Seslguali: .,.........occooseiiiii i e Altre malattie non precedentemente elencats 8l NO

Problemi in corso di anestesie Sl NO (Sesiqualii..........oooooinniinininasiarsinvirorennsiinininas

Beve aicolici e/o assume sostanze
Fuma? L Sl NO stupefacenti? St NO
Per i minori fima dal tutore

RISERVATO AL MEDICO ODONTOIATRA

Patologia sistematica si no dubbio

Rischio medico nel corso di terapia odontoialrica gl no dubbio

Necaszsita di consulenza specialistica o esami medici si no dubbio
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CONSENSO INFORMATO

dichiaro di aver avuto, in data odiema, uncollomlioconimou.
nel corso ded quale, in maniera chiars e da me ben comprosa:

MWMMWM.MMWMMMMW,MMM
- sono stato informato sul potenziali banefici e possibili inconvenienti & complicanze del trattamento proposto

. sono stato informato sulle probabilita di successo/insucceseo del frattamento proposto

. sono stato informeto sulle possibill altemative rispetio al raftamento proposto

» sono siato informato sui passibili esiti del non trattamento

. sono steto informato sullfidentita dei Medicdl responsabili delle mie cure

sono stato stives] informato che durante i freitemento possono rendersi necessarie, a ghudizio medico, procedure addizionali o
diverse da quelle che mi sono state preliminammente iustrate

a conoscenza di quanto sopra illustratom, rilascio # mio consenso per le curs presenti nel preveniivo da me accettato e firmato.
BBOldo, .ovnmmmosnmmonmen Firma delMa pasiente ...............cvioivioiiiirieiesiareesvrssee s bonss s rosansetsasbanssnns
{per i minori firma del tutore)

...............................................................................



Trattamento dei dati ed informativa ai sensi del Codice sulla Privacy
(D. Leg.vo 196/03)
fornirct i suoi dati personali, La preghiamo di leggere il presente FOGLIO INFORMATIVO
1- Per “dati” si intendono:
= quelli che Le richiediamo oggi, col presente moduio e che potremo richiederLs in futuro;
=qudllsanﬂancheamoowasbm¢dwamne¢osﬁeﬁmmbddbpmﬁﬁmmndmaauo
favore;
= quelli sanitari necessari o che si renderanno necessari per lespletamento della nostra attivith nel
parseguimento delia finalitd di tutela della Sua saiute;
= quelli spontaneaments da Lei forniti.
| dati vengono da noi raccoiti con f'esciusiva finalita di svoigere la nosira attivita professionale nei suoi confronti, corpresa fa
gestione contsbile del rapporio. In pasticolare provvederemo a tenere le registrazioni obbligatorie per legge, sia
amministrative che sanitarie.
| dati potranno essere registrati su supporti informatici e cartacei, che verranno da nol mantenuti e proteti con modalita
idonee, -
I dafi potranno essere:
= comunicati al suo medico curante in caso di necessita o comunicati ad altro personale sanitario
= messi a disposizione del personale odontoiatrico associato, che frequenta, che collabora o che dovesse  sostituire il titolare
in caso di sua assenza;
= resi noti ai dipendenti ed ai consulenti delio studio per gli aspetti che poasono riguardarii e sacondo e modalita previste
dalla legge;
= comunicat ai laboratori odontotecnici per e attivita ioro proprie, secondo le nonne det D.igt. 46/97, dir. 93/42/CEE
Le comunichiamo i Suoi DIRITTL:
oitsnere, a cura del titolare, senza ritardo;
> la conferma o meno dell'esistenza del dati personali che La riguardano, anche se non ancora registrati, e la
comunicazione in forma intelligibile dei medesimi dati e della loro origine, nonché delia logica o delle finalith su cui si
basa || trattamento: la richiesta pud eseere rinnovata, salvo giustificati motivi, eonunmvalbnonnﬁnomdlso
giormi;
> |la canceliazione, nmemmmmoﬂmwmmmmmm compresi
quelii di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli scopi per i quali sono stati raccolti o successivamente
tratiati;
> [‘aggiomamento, la rettificazione, ovwero qualora né abbia interesse, Fintegrazione dei dati;
> [lattestazione che le operazioni di cui al precedenti n. 2 & 3 sono stale portate a conoacenza, anche per quanto
riguarda ii koro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati, eccetts i casi in cui tale
adempimento si riveli impossibile o comporti un implego di mezzi manifestamente sproporzionato al diritto futelato.
Opporsi in tutto od in parte per motivi legitimi al trattamento dei dati personali che La riguardano ai fini  di invio di
teriale pubblicitario o di vendita diretta ovvero per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale, Le
wcisiamo che tali attivitdh NON vemranno comungue svolte nel nostro Studio in quanto estranee alreserclzio profassionale
wlico od odontoiatrico.
Le sagnaliamo che il TITOLARE DEL TRATTAMENTO DE! DATI E SRS
NFORMAMOD INOLTRE CHE PER POTER OTTENERE R7NA CORRETTA EROGAZIONE DB NOSTRI SERVZ2 PROFESSIONALI E'
‘CESSARIO CHE Cl FORNISCA | DAT! RICHESTI.

CONSENSO

Apponendo la firma in calce al presente modulo, manifesto il mio consensc al trattamento dei dati, nefl'ambito delle
finalitd & modalita di cui sopra, e nei limiti in cui il mio consenso fosse richiesto ai fini della legge.

in particolare manifesto inoltre il mio consenso espresso per:

> {'acquisizione e il trattamento dei dati dicui al punto 1 e 2

> la comunicazione dei dati a terzi e il trattamento ai sensi del punio

» {utilizzo di aneststici locali.




