Avesani Dr. Federico

Dottore in odontoiatria e protesi dentaria

C.F: VSN FRC 72509 L781V — P.IVA : 02924520238
Via Albere n. 80/C - 37138 - Verona
Tel-Fax.: 045-8104220 E-mail : segreteria@studioavesanifederico.it

“ANAMNESI OLISTICA”

NOME E COGNOME. ... .o
INDIRIZZO...... e

TEL casa/cell........cooovviiiiiiiiiii . TEL ufficio.......coovii i,
DATADINASCITA. ..., ALTEZZA........................ PESO............
M Fll STATOCIVILE........................ INVIATO/ADA. ...,
OCCUPAZIONE. ... PIACE?......cccooiiiiiiiii i,
GRUPPO SANGUINEO...........

Legge 675/96 —-CONSENSO
Il/la sottoscritto/a,acquisite le informazioni di cui all’art.10 della Legge 675/96(riportata in fondo alla
cartella),ed in particolare informato sui diritti ed i limiti inerenti “La tutela delle persone e di altri soggetti
rispetto al trattamento dei dati personali”,dichiaro di aver avuto conoscenza che i dati medesimi rientrano
nel novero dei dati “sensibili” ed esprimo il mio consenso al loro trattamento ai fini di diagnosi e cura da
parte dello Studio Medico di fiducia,nonché dei collaboratori di tale studio .

Per cortesia,

compilate nel vostro interesse questo formulario. Se non gradite rispondere ad alcuni quesiti
sbarrate la domanda, oppure scrivete vicino ’non desidero rispondere”, oppure “ne parlerei a voce”.
Vi rammentiamo che queste comunicazioni sono sotto il segreto professionale. Il nostro ¢ un
approccio multidisciplinare che puo aiutare a risolvere in diversi modi la malattia. Essa ha sempre
una componente psichica e una fisica, ed ha spesso origine da fatti di vecchia data. Rimuovere
questi “fardelli”,sia fisici che psichici, puo dare al corpo ed alla psiche la grinta decisiva per guarire
persino malattie considerate gravi. Tenteremo di scoprire prima le cause del vostro male e poi di
sopprimerne 1 sintomi, aiutando il vostro corpo ad iniziare € poi completare un processo di
autoguarigione. Per far cid sono possibili diverse strade: da questo colloquio cercheremo di capire
la via migliore per voi.

MOTIVI PRINCIPALI DELLA VISITA data(circa)di inizio del disturbo




Risultati di precedenti esami (valori alterati di laboratorio,diagnosi cliniche,referti
radiologici,etc.):

Per guarire sono disposto/a a dedicare il seguente tempo alle terapie:
(quanti giorni alla settimana e quante ore al giorno)

Se io fossi sano/a (se non avessi i sintomi per cui sono venuto) la mia vita sarebbe...(descrivere
usando un po’ la fantasia):



T miglior. SPAZIO RISERVATO PER IL PERSONALE MEDICO:

lpeglgigz = || DATA PRIMA VISITA: ...... ..., DATA 1° CONTROLLO:................
‘g‘ﬁzfl t‘; DATA 2° CONTROLLO: .............. DATA 3° CONTROLLO:................

ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE :

X Apporre una crocetta in relazione alla frequenza del disturbo:

'] O =C0ccasionale [ C=Costante [ F =Frequente [ P = Presente oggi o risposta
affermativa al quesito

Descrivere i sintomi possibilmente in dettaglio:modalita di insorgenza,periodo durante [’anno,durante il
mese e il giorno,qualita del sintomo;etc.Se il sintomo non c’é,non mettere nessuna X.

Spazio ris. | Spazio riservato

3031 ;edlifo 0 alcpanierge Sintomi generali

000 0000 Facile affaticabilita................co
000 0000 Non sopporto il freddo.........coovieiiiiiii
000 0000 Non sopporto 1caldo........cooovviiiiiiiii i
000 O0ooo Inappetenze. ......cooueiiii
000 0000 Fame €CCeSSIVA. .....uvuiiiiii i
000 0000 SELE ECCESSIVAL L..ut ittt
000 0000 Insonnia nOttUINA. ........o.oieiiiiiiii i
000 0000 Sonnolenza diurna. ...
000 0000 Mancanza di cONCeNtrazione. .............coevuevuinuinninninnennennn.
000 0000 ALLSTEIC. ..t
000 0000 Febbre. ...
000 0000 Perdita di peso €CCeSSIVE. .. .vvuuiiriiiiiii i,
000 0000 Aumento di PESO ECCESSIVO. . .uuuuieriteieeieeeiieeeieeaeeennenn,
000 0000 Facilita a contrarre infezioni.................coooooiiiiii i,




Spazio ris.
al medico
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Spazio riservato
al paziente
OCF P
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Sintomi cardio-circolatori:

Pressione del sangue troppo alta...............coooiiiiiiiiiin.n.
Pressione del sangue troppo bassa............ocvviiiiiiiiiinnan...
Disturbi della circolazione(specificare quali).......................
VENE VATICOSE. ..ttt e,
Gonfiore alle gambe..........c.ooiiiiiiiii e
Palpitazioni........ccooiiiiiii i
Rossore al volto..........oooiiiii
DOlOTe tOTACICO. .. uveteett et

Mancanza di respiro notturna(dire a che ora)......................

Sintomi gastro - intestinali:
NAUSEA. ...t

VOMIO. ..ttt e
Difficolta di digestione............coooviiiiiiiiiiiiii e,
Aciditd di StOMACO.....ovuvtei e

ALtos1(alito pesante).............c.oveueiiiiiiii it
Salivazione: [l eccessiva.................. ] assente...............
Eruttazione-rigurgiti........c.ovviviniiiii i
Flautolenza(aria intestinale)................cccceviiiiiiiiiiiiiinnn.,
SHIPST (SHHCREZZA) . ..o
D -

Sensazione di pienezza o di peso allo stomaco:
[l continua.........o.oeevvennnnnn. [l dopoipasti.....cevvvvnnnnnnn..

Ragadi/fissurazioni anali..................ooooiiiiiiiiiiii i,

INCONtINENZA TECT. ...ttt e,
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al medico
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al paziente
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Sintomi cardio-circolatori:

Coliche in zone del fegato o della cistifellea........................

Dolori sordinella stessa Zona........ooeeeeeereiee e,

Sintomi della vie respiratorie:

Tosse : [] secca [] con catarro [] con sangue

Mancanza di TeSPIT0. ...oouueeneieite et eaeennn
Dolore toracico:peggiora con gli atti respiratori?..................
Respiro sibilante tipo asma..............cooviiiiiiiiiiiii

Sintomi dell’apparato genito-urinario:
Forti dolori intermittenti alla schiena,zona renale,che si irradiano ai
genitali........ooooiii i,
Urgenza,bruciore o minzione dolorosa.......................oeeen

Enuresi notturna.............oooiiiiiiii i,
Sangue nelle Urine...........oeviiiiiii i
Disturbi da prostata...........cooviiiiiiiiiiiii e,

Altri problemi alle vie urinarie...............coooeviiiiiiiin.n.

Sintomi della sfera ginecologica-ostetrica:
1°mestruazione a.............. anni
Amenorrea (assenza di meStruazioni)..........cc.ooveveieiuinnennn.

Dismenorrea (dolori mestruali)................c.cccvviiiiiiiinnnnn.
Sanguinamenti dolorosi,prolungati,eccessivi o irregolari.........
Perdite ed inflammazioni vaginali..........................ocena
Tensione premestruale............coooiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
Ciclo irregolare. .......ouvviii i
Sintomi da MEeNOPAUSA. ....oouvienriiiii e,
Prendo la pillola anticoncezionale da ............... (mesi o anni)

Altri metodi anticoncezionali : [1 spirale ;[ | vasectomia ;

Caltro...ooeevieiiiiin
Noduli....... ;[0 dolori....... ;L1 gonfiore alle mammelle..........
Parti:
Nascite a termIne N°........oviuiiiitii et eieeanaen
Nascite premature................ aquantimesi?.....................
NasCIte POSt tEIMINEG. ....uvteetteteie et eiee e aaeanaens
Parti cesarei.............. podalici...............con ventosa.............

Indotti.............. forcipe.............. aborti.........ooeviiiiiiiiinn
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al paziente
OCF P
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Affezioni dermatologiche:
Foruncoli..... ..o

Pelle SECCa. . v
Pelle grassa......o.ccoviiiiiiii i,

| oYy t: 3 PP

Sintomi dei muscoli,articolazioni e ossa:
Dolore alla schiena (indicare dove sul disegno)....................

Dolore/rigidezza al collo...........ccoviiiiiiiiii i,
Dolore ai pedio alle caviglie...............coooiiiiiiiiiiiiinnn,

Dolore o intorpidimenti alle spalle / braccia / gomiti / mani / anche
/gambe/gINOCChia..........ooeviiiiiiiiiii i,
Rigidita mattutina delle articolazioni...............................

Dolore/gonfiore/rumore/scrosci/ingrossamento delle articolazioni-

0raccn

Heo

talange

Immagine scheletro
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al medico
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al paziente
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Malattie dei denti e della bocca:

Gengive SaNGUINANTL. .. ..vveteitt e e ettt eeee e eneennaeanaas
Dentidevitalizzati...........coooiiiiiiiii
N o1
Bruxismo (digrignamento dei denti)....................ccoeiiiiinn.
Dolori/scrosci all’articolazione della mandibola...................
Sensazione di corrente (elettrica) mbocca................oouvnn.

Alcuni dei sintomi per 1 quali € venuto/a,sono insorti subito dopo delle cure
dentarie?Se si,quali e quando? .....................

Sistema nervoso:
Tumori,benigni o maligni;a nervio cervello........................

Difficolta di concentrazione...............coovevviiiiiiiiiiiennnannn.
Perdita dimemoria. ..o
Apprendimento ostacolato. ...,
Erethismus mercurialis = alto grado di nervosismo................
Sintomi psichici:

Depressione fino a pensieri suiCidi...........ocevvviviiiiiineenn...
Irritabilita accentuata. ...

AGIAZIONE. ..o eei e

Resistenza alla terapia di:
Malattie influenzali...............coooiiiiiii

Angina tonsillare. ...,
SINUSIEE. ..t

RN . ..ttt e




Spazio ris. = Spazio riservato
al medico al paziente
3 221° OCF P

000 0000 Dolori ditesta, €mICrani€............oouuieiinneeiiineeeiieeeeannnnnn.
000 0000 Nevralgie facciali..........oooooiiiiiiiii i,
000 0000 Bruciore della lingua..............ooiiiiiiiiiiiiiii e
000 0000 Boccaarida............ooooii
000 0000 At .o

000 0000 Sapore metallico N bocca........c.ooviiiiiiiiiiiiiiiiiia,
000 0000 Linfonodi collo e faccia ingrossati..............coceveviiininniinnnnn..

000 0000 VOIMIEO. .ot
000 0000 Colite ulcerosa...........ooveiiiiiiiiii
000 0000 DIAITeA. ...t
000 0000 GaStIOBNLETTEL. ... eueueie et
000 0O0oo Sensazione di dover defecare SpessO.........covvvvviiinnieniennnnn.

000 0O0oo Irritazione dolorosa della muscolatura della vescica .............
000 0O0oo Tenesmo vescicole(sensazione di dover urinare a vuoto)......
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Spazio riservato
al paziente
OCF P
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Cadutadeicapelli..........coooiiiiiiiii e
Capelli bianchi prima dei 50 anni................c.cevvieiiiiiin.e.
Prurito dellapelle...........ooiiiiii e,
Esantemi,eruzioni CUtan€e. ..........ovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiinannns

Eritemi localizzati.......ovvnnieie e

Articolazioni:
Dolori artiColari. . ..oovvee e,

DI 01 a=10004:15 (o) U

Sintomi degli organi di senso:

Sintomi di pertinenza delle orecchie,naso,gola:
Ronzii,suoni nelle orecchie............ooo i,

Raffreddori........ooiii
STNUSTEL. . ot
Perdita di sangue dal naso............ccoooiiiiiiiiiiiiii
Maldigola......oooviiiii
Raucedine (abbassamento della voce)...............................

TONSIIIItT. « et e,
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Spazio riservato
al paziente
OCF P
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Sintomi di pertinenza del sistema nervoso

Mal di testa (indicare dove sul disegno) descrizione..............

NeVIalgIe. . ..o,
[ 1530070 ) & VP

SUAOTE . e e,

Immagine della Testa

Disturbi del sonno:
Difficolta ad addormentarmi..........cooeveeeeremeene e,

Sonno superficiale, mi sveglio Spesso...........cccvvvviiiiiiin...
Mi sveglio non riposato [ Si..........c....... B (s DO
Mi sveglio ogni.............. ore

Mi sveglio ad ore prestabilite,cioe alle e mi riaddormento con [
facilita; [J con difficolta; [J non mi riaddormento

Sogno [ molto; [l poco; [J niente;
Sogni [1 belli.................... ; Lbrutti...oooooiiiiiii
Incubi : descrivere eventuali incubi...................oooooo




Spazio ris.
al medico
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Spazio riservato
al paziente
OCF P
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Ricerca focale:
1) Tonsille:

Ha sensazione di un corpo estraneo in gola?

2) Denti:

Se si,dove?(segnalare sotto il numero corrispondente al dente)
destra |sinistra

sopra 32111234567

321 34567

8 76 5 4 8
8 76 5 4 8
sotto

3) Cicatrici:

(segnare sul disegno dove ci sono cicatrici da operazioni o incidenti)
Qualche ferita ci ha messo molto tempo a cicatrizzare o ha fatto male a
TUNGO?(SEENATE) ...\ttt ettt ee e

Qualche cicatrice da prurito ogni tanto? (Lo stesso vale per cicatrici dovute a
grossi foruncoliocalli)...........................

Ha avuto punture di insetti o di siringhe che hanno dato

Immagine corpo fronte retro




Spazio ris.

Spazio riservato

al medico al paziente .
3 201° OCF P 4)Otiti:
o
000 0000 Ha avuto otiti? ..o
o o
000 0000 Ha otiti ricoTrenti?. ... ....oooiiei e
. SRTT o
000 OO0o Ha subito operazioni all’orecchio?..................oooeviiin.n.
. P
000 0000 S)Ha polipi nasali?...................oiiiie
. P o——
000 OO0o Ha raffreddore cronico con emissione di pus?.......................
. . o
000 OO0o Ha mal di testa sopra gliocchi?................oooiiiiiiiin...
000 OO0o E statq operato/a per qualche problema al naso,occhi e
OTECCRICTY. ..ottt
000 0000 fgﬁzl :‘)vuto problemi ,pleuriti, tubercolosi polmonare,operazioni al
000 OO0o 7)Ha. avuto ittero (era giallo per un periodo sulla pelle o nel bianco degli
OCCRI)? oo
e 1 o
000 OO0o Da fastidio Pappendice?..........ccvviiiiiiiiiiiiiiiii e,
. b K?
000 OO0o Ha avuto da bambino una grave colite?........................oeeee
000 OO0o 8)Per le dqnne:Cl sono 1'nf§210¥11' Vaglnah,molte secrezioni Vaglnah,par'tl
non a termine,aborti,parti difficili (con forcipe o taglio cesareo,con tagli o
lacerazioni esterne raschiamenti)?............................
000 ooog o
. . . =
000 OO0o Ha avuto fratture che si sono aggiustate con difficolta?............
. S s
000 OO0o Ha avuto infezioni al periosto?...........covvviiviiiiiiiiiennnnnn.
Psiche e famiglia:
Sua madre € suo padre 1a desIderavano?............cccvieiiieeiiiie e e
E’ stato allattato @l SENI07....c...oouiiiiiiiiiiiiie e e e
Sa se il parto ¢ stato difficile?Se si,con che problemi?...........ccccccivviiiiiiiiiiniiieeiie e
La vita in famiglia era bella,piena di amore € di armonia?..........cccccceeevviveeiiiieeriiieerie e eerie e

Se N0,deSCrIVEr]a DreVEmMENtE. .. ..o e

Le prime parole che le vengono in mente pensando a:
IMAINMA. ..o e e e

Papa................
Se ha genitori div

orziati,specificare il rapporto con matrigna e
010 10410 PSPPSR RPPR

Se ¢ sposato/a o convive,specifichi il rapporto con marito , moglie o

partner




Spazio ris. = Spazio riservato
al medico al paziente

3° 2° 1° OCF P

Sintomi psichici:

Riesce a sentire emozioni?Quali e con quale intensita,

OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood
OO0 oood

OO0 oood

Paura eccesSsiva Al MOTIIC. . ... v nne ettt e et

Ansia (specificare il piu
POSSIDILE) ..o e

Dipendenze da droghe (quali?)...........c.ooeiiiiiiii i,
Dipendenza da alcool (quanto grave?)...............ccoveviiiiiiiiiiiiiiiinnnnn.

Eventuale trattamenti da parte di psichiatri,psicologi,ecc. (quali e per quanto




Spazio Stile alimentare abituale: indicare 1’utilizzo degli alimenti abituali

riservato il | Spazio riservato . . .- . .
medico o paziente segnando il numero di volte che vengono utilizzati a settimana.
3221° OCF P N° DI CONSUMO

PRODOTTI SETTIMANALE

OO0 Carne rossa
OO0 Carne bianca

O000 Formaggio
0000 Pesce azzurro
OO0 Salumi(prosciutto, salame, ecc.)

OO0 Crostacel/Mollusghl (gamberi, aragosta, polpi,
vongole, calamari, ecc.)

O000 Latte

OO0 Verdura cruda
0000 Uova

0000 Pizza
OO0 Legumi (fagioli, ceci, lenticchie, soia)

OO0 Frutta fresca

Frutta secca (noci, arachidi, noccioline, ecc
0000 (noci, ’ > €CC)

O000 Pane
O000 Pasta

OO0 Cereali (riso, orzo, avena, farro, ecc.)
OO0 Vino (n° bicchieri)
0000 Birra (n° bicchieri)
OO0 Olio di semi (n°cucchiai)
OO0 Zucchero (n° cucchiaini)

OO0 Grassi animali (burro strutto) Sj No

O 0Oo0o0o00dddoooooobooOo Ooddoddd
O 0Oo0o0o000d0dddoooooobooOo Ooddodadd
O 0Oo0o0o00dfddoooooooOo Ooddodadd

0000 Grassi idrogenati (margarina, merendine) Si No




Spazio

riservato il | Spazio riservato
medico al paziente - . .
32 1° OCFP Consistenza delle feci: indica con una X la tipologia
000 O00o Tipo 1: Feci a palline, feci caprine, feci a scibala 0
000 0000 Tipo 2: feci a forma di salsiccia, nodose -
000 O00o Tipo 3: feci a salsiccia, con crepe in superficie 0
000 000 Tipo 4: feci morbide a forma di salsiccia o serpente 0
000 O00o Tipo 5: frammenti morbidi con bordi ben definiti 0
000 O00o Tipo 6: frammenti morbidi, con bordi frastagliati ¥
000 ogon e 7: feciacquose, senza pezzi solidi .
000 0000 Altro (specificare).........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiie e,
i A Lo Cf)mportano te lgalleggiano [Jvanno a fondo
vostre feci?
—— . — .
000 OO0O0 Sei mai stato in un paese straniero? [Jsi no
000 0000 Sest:dove...................... Dal............. al.............
o . — .
000 0000 Sei mai stato in un paese straniero’ [Jsi no
1 : o e . . ,‘)
O 00 Ogoo Hai {nau avuto parassiti intestinali?
Sesi: Quale?. ...
QUANAO? .ottt
000 O00o Indicare se soffre di disturbi: [Jdiarrea

"Idolori addominali

[febbre

Iprurito alla pelle

_Iprurito anale

[altro
(specificare)........cooveveiriiiiiiiiiieanennn,

Diceva Ippocrate : ” Se vuoi guarire un malato,accertati che sia disposto a modificare le cause della sua malattia”. Alcuni
dei nostri trattamenti possono liberarla da tensioni emotive che risalgano addirittura all’infanzia. Tale procedimento puo
cambiare il suo modo di vedere la vita.

SPAZIO PER IL MEDICO:




