CMO

ZAN

OTTO

Nome Cognome
Indirizzo Tel. Casa
Citta prov, C.a.p. Tel. Lavoro
Professione Tel. Celiulare
Nato/a il a Inviato da
. o
rf ™
Ha mai sofferto o soffre di una o piu delle Ha mai_subito interventi chirurgici:
seguenti malattie? (indicare anche la data)
* Otorinolaringoiatriche nel nel
- Vertigini/instabilita si no O nel nel
- Otiti st no e nel nel
- Ronzii st no O
- Ipoacusia(riduzione udito) S1 [J No O3 ; . . - 5 g
Ha mai subito traumi tipo: (indicare anche la data)
- Orecchio ovattato st 3 NO O
* Fisiatriche - Colpo di frusta sild noO et
- Fibromialgia std no O - Cadute sul coggige st no O et
- Scofiosi g No O - Fratture: dove nel
- Dolori vertebrali Si [ no [ nel
- Malattie Reumatiche sI) Nod
- Trauma cranico sl nold net
® Oculistiche
- Strabismo st no O Distorsioni Arto inf. st nold  nel
- Astigmatismo st nNo [
- Miopie s no I - Trauma al mento stl] no J nel
® Ormonali St [ ] no O R .
Ha eseguito trattamento ortodontico:
¢ Metaboliche St 0 no [
* Cardiovascolari St o w~d (apparecchio per spostare i denti) [3  Fisse
* Respiratorie Si . no O
* Gastrointestinali s} | No O O Mol
* Urogenitali Sl O NO [
* Neurologiche Sl O no 3
* Psichiatriche St 3 NO O3




Presenta o ha presentato una delle seguenti
sintomatologie a livello di:

DENT! E MANDIBOLA
- Masticare o muoverg
{a mandibola fa male? st ONe dai

- Ha la sensazione di non poter
aprire completamente? s NG dal

- Avverte o ha avvertito rumori
muovendo la mandibola? s Ogno dal

- Ha fatto importanti trattamenti
protesici efo artodontici? [O% [ONC  dal

Stringe i denti dyrante: il giorno [ 81 [JNO  dal i
lanotte {718t CINO  dal

Qualita_del sonno: -buona [

-media [

- cattiva

« passima O
- Russa Sy MO
- Apree Noturne Sty NOQ

Posizione prevalente di lavoro:

- seduto |
- in piede

- al computer A
-altre :]

Soffre 0 ha mai sofferto di: (data di inizio e fine):

-Dolori dentsli inspisgabili SI T} NO{J dal___ ot
Digrigna i denti durante: il giorno [1 81 [ONO  dal A et | ,
brotte [ N0 dal Mal di testa s nod dat al
- Dolori addominali st NO[d dal al
- Utilizza spesso gomma da masticare: st ne - Dalori intercostali-
0 CIno taracici S nold dai &l
. Si ical hie: S N
£t Eordiea IS urghie - Dolori mestruaii S NQ[Td dal al__
- Spinge con la lingua contro § denti: Os Ono - Altri dolor della sfera
- Si ritiane stressato: Os  Ono Ginecologica S$LINOL) dal___at
- E spesso stanco: st CIno - Allergie Tespiratorie 513 nod dai al
- Intolleraze alimentari S N0 dal al
- Dolori articofari st 71 noO dal at
Fa uso o ha mai fatto uso di: - Dolori vertebrali st nold dat al
- Occhiall SIC] NOLD dats uitima Sciatalgie SILY NOLJ dal___at
Correzione . - Gonfiore arti inferori s nod dat al
~Correrzioni -
prismatiche g0 Nl dal al - Difficotd df concentraz.  SIET NOLL dal al
-Bendaggi - Perdita di memoria s nold dal _____al
agli occhi siO vof) dal______ &t - Stanchezza 5100 nod dal al
-Terapiz visiva Sif3 nod  dal al - Ansia sid nod dal al
Affaticabilith 8 NO] dal al
- Plantari st No[Q dal al " L koD "
Depressione St} No ] dal al
- Ritiene vi possa essere un rapporto tra i suoi
- Consumo scarpe in modo anomalo I [J No O disturbi ed eventi stressanti (lutti, malattie,
problemi familiari, etc.)? CimE el
Attuale sintomo dominante (motivo della visita):
Ritiene di aver avuto un’adeguata spiegazione da parte del suo dentista? st [gno
Note:
Data Firma




