
STUDIO ODONTOIATRICO
DOTT. CAMPANELLI

CONSENSO GENERICO
Gentile Paziente, 
in questo modulo vengono riassunti i concetti espressi nel corso della visita specialistica, precisandoli e 
definendoli nelle loro linee essenziali, in modo da avere anche per iscritto il suo assenso all’esecuzione 
delle terapie prescritte e concordate.

Io sottoscritto ....................................................................... dichiaro di aver volontariamente esposto al 
Medico Curante i motivi che mi hanno indotto a richiedere una visita odontoiatrica; confermo di aver 
ricevuto chiare ed esaustive informazioni per i problemi posti, le modalità e le finalità delle cure 
prospettatemi, le eventuali conseguenze e/o controindicazioni, le probabilità di successo o le cause 
d'insuccesso, le complicanze e le eventuali terapie alternative:
    •
•
Manifesto il mio consenso all'esecuzione, anche a mezzo di personale ausiliario idoneamente abilitato e 
incaricato dal Medico Curante, di tutte le terapie odontoiatriche, radiografie, fotografie, utilizzo di 
materiali e sostanze specifiche per le cure, prescrizioni mediche e di tutto quanto possa essere necessario 
al Medico Curante nello svolgimento della sua attività. 

Dichiaro di acconsentire ai trattamenti che mi sono stati prospettati e preventivati sia in relazione al 
piano di Cura, anche per quanto ivi non descritto ma conseguente alla normale pratica medica:

preventivo A:

preventivo B:

preventivo C:
sia in relazione alle eventuali ed ulteriori terapie supplementari che dovessero apparire utili o rendersi 
necessarie al conseguimento delle prestazioni da me richieste.

Per le cure specifiche, a cui sarò sottoposto, sono stato esaurientemente informato relativamente al 
periodo di inabilità temporanea che si può riflettere sulla mia vita di relazione e sulle mansioni 
lavorative che devo svolgere.     

Nella terapia odontoiatrica, molto spesso, è necessario praticare l’anestesia locale, dichiaro di aver 
compreso lo scopo e la natura di questo farmaco, di avere la consapevolezza dei rischi e delle 
complicazioni locali e sistemiche che potrebbero derivarne.                                                                                                                                                                    

Sono stato altresì informato di come il raggiungimento degli obiettivi terapeutici ed il mantenimento 
clinico nel tempo, siano strettamente correlati all'osservanza delle opportune norme di igiene orale 
spiegatemi ed al rispetto dei controlli periodici.

Rilascio pertanto il mio consenso alle terapie che mi sono state chiaramente illustrate e spiegate.

Data                                                            Firma                                                                                        

INFORMATIVA PRIVACY 
Il medico curante titolare dei Suoi dati assicura che essi saranno trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03, 
conservati nel proprio archivio cartaceo ed informatico, utilizzati per la gestione dell’attività clinica e 
messi a disposizione del solo personale collaborante. Garantisce inoltre che, su sua richiesta, i Suoi dati 
personali potranno essere cancellati. Autorizzo pertanto il medico.

Data                                                            Firma                                                                                        



CONSENSO AMNESTETICO GENERALECONSENSO AMNESTETICO GENERALECONSENSO AMNESTETICO GENERALE

Soffrite di malattie di cuore? SI NO

...di sangue? episodi emorragici? in occasione di precedenti estrazioni? SI NO

la pressione del sangue è alta (IPERTENSIONE ARTERIOSA) ? SI NO

avete mai subito TRASFUSIONI di sangue altrui? SI NO

Soffrite di malattie dei RENI? SI NO

...del FEGATO? SI NO

...dello STOMACO? SI NO

...della TIROIDE? SI NO

...del SISTEMA NERVOSO? (depressione, ansia, epilessia,...) SI NO

avete il DIABETE? SI NO
assumete FARMACI di qualunque genere? quali?

SI NO

assumete bifosfonati per osteoporosi e/o menopausa? 
(Dronal, Adronat, Clodron, Fosamax,…) SI NO

siete in terapia con anticoagulanti?
(Cardioaspirina, Coumadin, Ascriptin, Cardirene, Ticlopidina…) SI NO

assumete alcool e fumo? SI NO
siete allergici ai FARMACI? quali?...                                                          ...agli anestetici? SI NO

vi siete sottoposti ad anestesie locali e/o generali per più di una volta? SI NO

siete in gravidanza? SI NO

siete positivi al virus dell’Hiv, epatiti di qualunque tipo, malattie infettive? SI NO

QUESTIONARIO ANAMNESTICO ODONTOIATRICOQUESTIONARIO ANAMNESTICO ODONTOIATRICOQUESTIONARIO ANAMNESTICO ODONTOIATRICO

Avete timore del dentista? Siete svenuti nelle precedenti cure? SI NO

In quale anno ha eseguito l’ultima visita odontoiatrica?                              (Indicare l’anno)

Ha la tendenza a serrare e digrignare i denti? (BRUXISMO) SI NO

Le gengive sanguinano quando lavate i denti? SI NO

Avete particolare sensibilità al caldo ed al freddo? SI NO

I suoi denti vacillano? SI NO

Chi Le ha indicato il nostro Studio? Perchè l’ha scelto? Chi Le ha indicato il nostro Studio? Perchè l’ha scelto? Chi Le ha indicato il nostro Studio? Perchè l’ha scelto? 

Data                                                            Firma                                                                                         


