Scheda anagrafica e STORIA CLINICA  (OdS 3-1-a-7 )
	Cognome
	

	Nome  
	

	Nato il                           
	

	A     
	

	Provincia 
	

	Residente
	

	Indirizzo
	

	CAP 
	

	Provincia 
	

	Codice Fiscale
	

	Telefono
	

	Cellulare 
	

	E-mail 
	

	Pec
	

	Professione 
	

	Inviato al nostro studio da:
	

	Medico/Pediatra  curante
	

	 -  Cognome  
	

	 -  Nome 
	

	 -  Indirizzo/ Tel/ email
	

	Altro eventuale curante:
	

	Nome e specialità degli specialisti già consultati:
	

	Assicurazioni o casse mutualistiche dalle quali il Paziente riceve copertura ai fini odontoiatrici

	


Forum ai quali partecipa (es. “Acufeni che fare”, “i sordi forum”)
Gruppi facebook sulla Meniere ai quali partecipa (es AMMI)

 Motivo della visita: La preghiamo di scrivere qui di seguito IN WORD la storia clinica più completa possibile (non temere di scrivere troppo) con esposizione dei problemi e di quanto é stato già tentato o proposto da altri specialisti, sia dentisti che di altre specialità. Se si dispone di uno scanner, è cosa assai gradita poter ricevere in PDF la documentazione clinica dei vari esami sostenuti e le lettere di dimissione di eventuali ricoveri:

