
  
Scheda anamnestica di rilevamento 

Attività studi odontoiatrici 
Dal 15 maggio al 16 giugno 2023 

 
 

  

FONDAZIONE A.N.D.I. onlus  

Via Ripamonti, 44 – 20141 MILANO -  Tel. 02-30461080 

segreteria@fondazioneandi.org – www.oralcancerday.it 

Dati Paziente 

 

Cognome _______________________________________Nome__________________________ 

Indirizzo _______________________________________ Città___________________________ Prov.______ 

Tel.____________Email_______________________________________________ 

Data di nascita:___/___/_____ 

 
Anamnesi 

 

Fumo:  O ⁯ SI           O    ⁯NO se si, da quanto tempo:_________________________ 

Alcol:  O⁯ SI            O   ⁯NO se si, specificare:______________________________ 

Assume farmaci: O ⁯ SI            O ⁯ NO se si, quali:___________________________________ 

Sa di essere allergico a sostanze o materiali (es. metalli)?_______________________________ 

Presenta abitualmente bollicine, afte, ulcere orali?   O⁯ SI   O⁯ NO specificare:_________________ 

Riferisce pregresse lesioni? ⁯O SI   O⁯ NO  specificare:__________________________________ 

 
Visita 

 
Lesioni riscontrate:     O ⁯ Chiazze bianche          O ⁯Ulcerazioni e lesioni facilmente sanguinanti  

                                  O ⁯ Chiazze rosse               O ⁯ Vegetazioni(specificare: ⁯sessile ⁯peduncolata) 

 

Sono presenti spine irritative nella zona?   O⁯ SI     O ⁯NO 

Sanguinante?                                             O ⁯ SI    O ⁯NO    Dimensioni______________ 

Dolente alla palpazione?                            O⁯ SI    O⁯ NO    Consistenza  O⁯ dura    O⁯ morbida 

Margini netti?                                            O ⁯ SI    O⁯ NO 

Bilaterale?                                                 O  ⁯ SI   O⁯ NO 

Il paziente aveva percepito la presenza di un problema ⁯O SI   O⁯ NO                     

Se si da quanto tempo:______________La lesione si è modificata nel tempo?_________________ 

 
 

Dati studio odontoiatrico 

 
Dati del Dentista che ha effettuato la visita 
Nome __________________Cognome________________Studio_______________________ 
Città________________ Telefono_________________Email_________________________ 

 
 

 

Rivolgersi al seguente Centro di Riferimento  

Presso: (indicare Ospedale/Istituto/Dipartimento/Università):__________________________________________ 

Referente attività Oral Cancer Day 2023:_____________________________________________________ 

Città________________Indirizzo____________________________________Tel_______________________ 

http://www.oralcancerday.it/

