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SCHEDA ANAMNESTICA PER INTEREVNTI CHIRURGICI – CONSENSO INFORMATO 

NOME E COGNOME ______________________________________ 

CODICE FISCALE  ________________________________________ 

È in buona salute attualmente                                                                                                                                                                SI    NO                                                           
                                                                                                                                        
Ha avuto in passato malattie gravi o interventi chirurgici?                                                                                                        SI    NO                                                                                             
Se sì quali? _____________________________________________________________________________________________ 
Sta attualmente facendo cure mediche?                                                                                                                                           SI    NO                                                                                                                            
Se sì quali? _____________________________________________________________________________________________ 
Prende abitualmente medicinali?                                                                                                                                                         SI    NO                                                                                                                             
Se sì quali? _____________________________________________________________________________________________ 
SESSO F (Assume anticoncezionali orali?)                                                                                                                                      SI    NO                                                                                                             
SESSO F (È in stato di gravidanza?)                                                                                                                                                     SI    NO                                                                                                                            
Fuma?                                                                                                                                                                                                                SI    NO 
Se sì quante giornalmente ? _____________________________________________________________________________ 
Assume alcolici abitualmente ?                                                                                                                                                              SI    NO                                                                                                                             
Ha avuto o ha malattie di cuore (infarto, angina o altro)?                                                                                                         SI    NO                                                                                                                     
Pressione alta?                                                                                                                                                                                               SI    NO                                                                                                                     
Allergie ? (amalgama d’argento, oro, cromo cobalto, palladio, nichel, farmaci alimenti o altro?)                          SI    NO                                                                                                                     
Se sì quali? _____________________________________________________________________________________________ 
Ha mai avuto problemi in corso di anestesia (tachicardia, sudorazioni o altro)?                                                           SI    NO                                                                                                                     
Diabete?                                                                                                                                                                                                            SI    NO                                                                                                                     
EPATITI VIRALI (A)  (B)  (C)  - specificare barrando con una croce -                                                                                      SI    NO                                                                                                                     
MALATTIE VIRALI (HIV)                                                                                                                                                                              SI    NO                                                                                                                     
Altre malattie del fegato                                                                                                                                                                            SI    NO                                                                                                                     
Malattie renali                                                                                                                                                                                                 SI    NO                                                                  
Malattie della tiroide                                                                                                                                                                                    SI    NO                                                                                                                     
Malattie dello stomaco                                                                                                                                                                               SI    NO                                                                                                                     
Malattie polmonari                                                                                                                                                                                       SI    NO                                                                                                                     
Malattie del tubo digerente                                                                                                                                                                       SI    NO                                                                                         
Malattie nervose, depressive o psichiche                                                                                                                                          SI    NO                                                                                                              
Malattie del sangue o emorragie                                                                                                                                                             SI    NO                                                                                                                     
Altre malattie non precedentemente elencate                                                                                                                               SI    NO                                                                                                                     
Se sì quali? _____________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                              
Dichiaro di essere stato informato sui trattamenti a cui sarà sottoposto e di essere consapevole dei rischi e delle 
complicazioni che potrebbero derivare ed essere connessi a tali trattamenti, in quanto le tecniche sono sicure, ampiamente 
sperimentate e largamente praticate nella professione odontoiatrica: tuttavia tali pratiche, come accade per tutte le discipline 
mediche, non sono esenti da un certo margine di rischio anche se attuate con perizia, prudenza e diligenza secondo scienza e 
coscienza. Presto, pertanto, il mio consenso alla terapia che mi è stata spiegata e illustrata (inclusa la sedazione 
cosciente praticata dall’anestesista nei casi in cui è ritenuta opportuna), apponendo la firma in calce al presente 
modulo.  Sarà mia cura avvisare tempestivamente la segreteria in caso di variazione dello stato di salute generale o nelle 
terapie che si dovrebbero verificare durante questo ciclo di trattamento. Il corrispettivo per l’opera del medico e per i materiali 
occorrenti potrà essere convenuto previamente mediante richiesta di un preventivo, in mancanza del quale, dichiaro di 
accettare le tariƯe dello studio. Riservato a trattamenti di implantologia: ho letto e compreso il testo sopra riportato e 
dichiaro di aver avuto informazioni, anche verbali, esaurienti riguardo le eventuali complicanze che possono manifestarsi a 
seguito dell’inserimento nella mia bocca di impianti endossei in titanio, complicanze che possono manifestarsi a carico del 
nervo alveolare inferiore e del seno mascellare superiore. Questo è reso improbabile da una corretta diagnosi radiografica e 
pur essendoci successi per il 90% dei casi, sono stato informato che è possibile perdere degli impianti a seguito di una non 
integrazione o a seguito di infezioni. Sono inoltre consapevole della necessità di una buona igiene e di controlli periodici senza 
i quali i rischi di insuccesso aumentano.  

Data: 

FIRMA DELL’INTERESSATO/A                                                                                                                                                FIRMA DEL MEDICO 
(Per minorenne firma di genitore o tutore) 
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INFORMATIVA AI SENSI DEL D.L. 30/06/03 N. 196 

1) La pregiamo di firmare per presa visione il presente modulo riguardate il trattamento dei dati personali colà 
meglio indicati. Per dati si intendono, ai sensi della presente informativa: quelli anagrafici e quelli sanitari che 
Le richiediamo all’atto dell’apertura di una “cartella clinica”, a Lei dedicata, nel nostro computer o che 
potremo richiederLe in futuro; quelli sanitari che avremo occasione di rilevare nell’espletamento delle nostre 
prestazioni mediche in Suo favore; quelli sanitari necessari o che si rendano necessari per l’espletamento 
della nostra attività nel perseguimento delle finalità di tutela della Sua incolumità fisica; quelli 
spontaneamente da Lei forniti. 

2) I dati vengono da noi raccolti con l’esclusiva finalità di svolgere le nostre attività professionali nei Suoi 
confronti, compresa la gestione contabile del rapporto. In particolare, con quei dati provvederemo altresì a 
tenere le registrazioni obbligatorie per legge, sia contabili che sanitarie.  

3) I dati vengono registrati su supporti informatici protetti. I moduli cartacei verranno da noi mantenuti e protetti 
con modalità idonee (ai sensi del D.L. 30/06/03 N. 196). 

4) I DATI POTRANNO ESSERE: 
a. Comunicati al Suo medico curante in caso di necessità o comunicati ad altro 

personale sanitario;  
b. Messi a disposizione del personale odontoiatrico che opera all’interno dello 

studio, che frequenta, che collabora o dovesse sostituire il titolare in caso di sua 
assenza; 

c. Resi noti ai dipendenti e consulenti dello studio per gli aspetti che possono 
riguardarli e secondo le modalità previste dalla legge; 

d. Comunicati a laboratori odontotecnici per lo svolgimento delle attività loro 
proprie. 

5) Ai sensi del D.L. 30/06/03 N. 196, i suoi diritti in ordine al trattamento dei dati sono: 
A. Ottenere a cura del titolare senza ritardo: 

(1) La conferma dell’esistenza o meno di dati personali che La riguardano, anche se non ancora 
registrati, e la comunicazione in forma intelleggibile dei medesimi dati e della loro origine, 
nonché della logica e delle finalità su cui si basa il trattamento; la richiesta può essere rinnovata, 
salva l’esistenza di giustificati motivi, con intervallo non minore di novanta giorni; 

(2) La cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di 
legge compresi quelli di cui non è necessaria la conservazione in relazione agli scopi o per i quali 
sono stati raccolti o successivamente trattati; 

(3) L’aggiornamento, la rettificazione, ovvero, qualora abbia interesse, l’integrazione dei dati; 
(4) L’attestazione che le operazioni di cui ai punti precedenti numeri (2) e (3) sono state portate a 

conoscenza, anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati 
comunicati, eccettuato il caso in cui tale adempimento si riveli impossibile o comporti un 
impiego di mezzi manifestamente sproporzionati al diritto tutelato: 

B. Opporsi in tutto o in parte per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che La riguardano 
ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; 

C. Opporsi in tutto o in parte al trattamento di dati personali che La riguardano previsto ai fini 
dell’informazione commerciale o di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta ovvero per il 
compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale interattiva e di essere informato 
dal titolare, non oltre il momento in cui i dati sono comunicati o diƯusi, della possibilità di esercitare 
gratuitamente tale diritto. 

6) Le segnaliamo che il Titolare del trattamento ad ogni eƯetto di legge è Dr. Sergio Dovigo – isc. Albo 207; 
7) La informiamo infine che per poter ottenere una corretta erogazione dei nostri servizi professionali è 

necessario che ci fornisca i dati richiesti. 

CONSENSO AI SENSI DEL D.L. 30/06/03 N. 196 

Apponendo la firma in calce al presente modulo, manifesto il mio consenso al trattamento dei dati, nell’ambito 
delle finalità e modalità di cui sopra e nei limiti in cui il mio consenso fosse richiesto ai sensi di legge. In 
particolare, manifesto il mio consenso espresso per: l’acquisizione di cui al punto 1; la comunicazione dei dati ai 
terzi ai sensi del precedente punto 4. 

Noventa Vicentina, lì ____/ ____/ ________                                               Firma: ______________________________________ 
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