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Associazione Nazionale Dentisti Italiani
Dentisti a tutto campo roseAzons A D8 e o e Associazione Nazionale Dentisti Italiani

ORAL CANCER DAY 2023

Modulo di invio del paziente presso il Centro di Medicina Orale di riferimento

ONL

Luogo e Data Visita:

Nome e Cognome Paziente:

Luogo e data di nascita del Pz:

Fumo: [si/ [Jno/ [lex =~ Numero di sigarette/die: Alcol: [si/ [no/ [ex

Tipo di lesione elementare: [Ivescicola — [bolla — [erosione — [Julcera — [ Ipapula — [Imacula —
[Jmacchia — [Iplacca — [Itumefazione — [ Ineoformazione

Data comparsa lesione/i:

Localizzazione lesione/i:

Breve descrizione lesione/i:

Sospetto diagnostico:

Eventuali note:

Firma del Medico




