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INDAGINE ANAMNESTICA

Si

No

Note

Ha mai avuto conseguenze in seguito ad anestesia locale?

Ha problemi cardiovascolari?

Ha I'epatite?

Ha disturbi della coagulazione?

Ha mai sofferto di allergie?

E' stato sottoposto ad interventi chirurgici in precedenza?

E’ stato mai ricoverato in ospedale?

E’ in gravidanza?

Ha il diabete?

Ha I'HIV?

Soffre di pressione alta?

Ha fatto o fa uso di sostanze stupefacenti?

Ha patologie ossee?

Ha fatto o fa uso di bifosfonati?

Attualmente sta assumendo farmaci?

Altre patologie da dichiarare?

Timbro e firma del medico curante

Firma del paziente

COMPlLAZlONiE A CURA DEL MEDICO DEL REPARTO
g ”hﬁ’f‘ 4 :\\f’sg‘ f‘_’g ii“z;; % 7o
&xﬂfal&_xjﬁ; AL WY
T T I
VWA IvRe

NOTE

Firma del medico




