
DATI ANAGRAFICI 

                  Adulto                                bambino                                                  Maschio                              Femmina 
Cognome Nome:                                                                                 
Codice Fiscale/P.IVA: 
Indirizzo: 
Città:                                                                                       CAP:                              Provincia: 
Tel. Abit.:                                                                                Tel. Uff./Fax: 
Cellulare: 
Email: 
DATI PERSONALI 

Data di nascita: 
Luogo di nascita: 
Professione: 
Stato civile: 
MOTIVO DELLA VISITA: 

 
 
COME HAI CONOSCIUTO LA NOSTRA CLINICA? 

 INTERNET   
 PASSAPAROLA 
 PUBBLICITA SU GIORNALE (QUALE) ___________________________________________________ 
 CARTELLI STRADALI (QUALE) ________________________________________________________ 
 RIFERTO DA UN ALTRO DOTTORE/STUDIO (QUALE)_______________________________________ 
 ALTRO___________________________________________________________________________ 

GRAZIE DELLA COLLABORAZIONE! 

___________________________________                                          ________________________________ 

LUOGO / DATA                                                                                                   FIRMA 

PAZIENTE CONVENZIONATO: Codice cartella 

 
DR. BATTISTI PIER LUIGI  
Perfezionato in Parodontologia, Master in Implantologia Osteointegrata Fellowship in Implant 
Dentistry Miami university (U.S.A.) 
DR. BATTISTI ANDREA 
Perfezionato in Parodontologia, Implantologia orale e maxillo-facciale 
Master in protesi ed implanto-protesi 
DR.SSA KATSINAS GIULIA  
Master in Odontoiatria forense- Università di Firenze  
Master in Riabilitazione Orale a indirizzo protesico – Università di Bologna  
 
 

CLINICA PAVULLO 
Via G. Boccaccio,77 

Tel: 0536 20998 

CLINICA CASTELFRANCO EMILIA 
Via Dalla Vacca,43 

Tel: 059 920243 

CLINICA BOLOGNA 
Via Bruno Monterumici,40 

Tel: 051 006347 



Informativa con consenso clienti 
ai sensi del Regolamento UE 2016/679 Privacy 

La Società COB CENTRO ODONTOIATRICO BATTISTI S.R.L. con sede in CASTELFRANCO 
EMILIA in VIA DELLA VACCA N. 43 in qualità di Titolare del trattamento dei dati personali ai 
sensi dell’art. 4 del Regolamento UE 2016/679 la informa, ai sensi dell’art. 13 del 
Regolamento, che tratterà i suoi dati personali in via manuale e/o con il supporto di mezzi 
informatici per le finalità di seguito indicate. 
 
Finalità del trattamento 
 
I dati personali da lei forniti saranno trattati per finalità connesse all’esecuzione del contratto, 
compresa l’eventuale fase precontrattuale e, precisamente, per la compilazione di liste 
anagrafiche, la tenuta della contabilità, la fatturazione, l’effettuazione di comunicazioni sia con 
mezzi cartacei che informatici, adempimenti fiscali, gestione organizzativa delle prestazioni 
richieste e stipula dei contratti, fissazione degli appuntamenti, evasione ordini, consegne, 
adempimenti burocratici relativi alle prestazioni richieste. 
I suoi dati potranno essere utilizzati per l’invio, su supporto cartaceo o via e-mail, di 
comunicazioni commerciali e/o promozionali relative a prodotti e servizi analoghi a quelli 
oggetto del rapporto contrattuale intercorso, salvo suo dissenso. 
I suoi dati potranno essere trattati per finalità interne di statistica. 
Il mancato conferimento dei dati personali comporterà l'impossibilità, da parte nostra, di dar 
corso a contratti ed altri adempimenti connessi, nonché di gestire correttamente le reciproche 
relazioni commerciali. 
 
Base giuridica 
 
I suoi dati personali saranno trattati per l'esecuzione di un contratto concluso con lei o per 
l'esecuzione di misure precontrattuali adottate su sua richiesta.  
L’invio di comunicazioni commerciali e/o promozionali relative a prodotti e servizi analoghi a 
quelli oggetto del rapporto contrattuale intercorso avviene sulla base del legittimo interesse del 
Titolare. 
 
Destinatari dei dati 
 
I Suoi dati, inoltre, potranno essere comunicati a soggetti terzi, per esigenze tecniche ed 
operative strettamente collegate alle finalità sopra enunciate ed in particolare alle seguenti 
categorie di soggetti: 
a) enti, professionisti, società od altre strutture da noi incaricate dei trattamenti connessi 
all'adempimento degli obblighi amministrativi, contabili e gestionali legati all'ordinario 
svolgimento della nostra attività economica, anche per finalità di recupero credito; 
b) alle pubbliche autorità ed amministrazioni per le finalità connesse all'adempimento di 
obblighi legali o ai soggetti legittimati ad accedervi in forza di disposizioni di legge, 
regolamenti, normative comunitarie; 
c) banche, istituti finanziari o altri soggetti ai quali il trasferimento dei suddetti dati risulti 
necessario allo svolgimento dell'attività della nostra azienda in relazione all'assolvimento, da 
parte nostra, delle obbligazioni contrattuali assunte nei Vs. confronti. 
d) fornitori di servizi di installazione, assistenza e manutenzione di impianti e sistemi 
informatici e telematici e di tutti i servizi funzionalmente connessi e necessari per 
l’adempimento delle prestazioni oggetto del Contratto. 
La lista dei responsabili del trattamento è disponibile su richiesta. 
 
Tempi di conservazione dei dati 
 
I suoi dati personali saranno conservati per i tempi strettamente necessari ad espletare le 
finalità sopra illustrate e per adempiere agli obblighi previsti dalla legge. 
 
Trasferimento dei dati 
Il Titolare del trattamento non trasferisce i dati personali in paesi terzi o a organizzazioni 
internazionali. 
Tuttavia, si riserva la possibilità di utilizzare servizi in cloud; nel qual caso, i fornitori dei servizi 
saranno selezionati tra coloro che forniscono garanzie adeguate, così come previsto dall’art. 46 
GDPR 679/16. 
 



 
Diritti dell’interessato 
Ai sensi degli articoli 13, comma 2, e da 15 a 21 del Regolamento, La informiamo che in merito 
al trattamento dei Suoi dati personali Lei potrà esercitare i seguenti diritti: 
a) Diritto di ottenere l’accesso ai dati personali e alle seguenti informazioni:  
- la conferma che sia o meno in corso il trattamento di propri dati personali; 
- le finalità del trattamento; 
- le categorie di dati personali; 
- i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o saranno 
comunicati; 
- qualora i dati non siano raccolti presso l'interessato, tutte le informazioni disponibili sulla loro 
origine; 
- l'esistenza di un processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione; 
- una copia dei dati personali oggetto di trattamento. 
b) Diritto di rettifica ed integrazione dei dati personali; 
c) Diritto alla cancellazione dei dati («diritto all'oblio») se sussiste uno dei seguenti motivi: 
- i dati personali non sono più necessari rispetto alle finalità per le quali sono stati raccolti o 
altrimenti trattati; 
- l’interessato revoca il consenso al trattamento dei dati e non sussiste altro fondamento 
giuridico per il trattamento; 
- l'interessato si oppone al trattamento e non sussiste alcun motivo legittimo prevalente per 
procedere al trattamento; 
- i dati personali sono stati trattati illecitamente; 
- i dati personali devono essere cancellati per adempiere un obbligo legale previsto dal diritto 
dell'Unione o dello Stato membro cui è soggetto il titolare del trattamento. 
Il titolare del trattamento, se ha reso pubblici dati personali ed è obbligato a cancellarli, deve 
informare gli altri titolari che trattano i dati personali della richiesta di cancellare qualsiasi link, 
copia o riproduzione dei suoi dati. 
d) Diritto alla limitazione del trattamento nel caso in cui: 
1)l’interessato contesti l'esattezza dei dati personali, per il periodo necessario al titolare del 
trattamento per verificare l'esattezza di tali dati personali; 
2) il trattamento è illecito e l'interessato si oppone alla cancellazione dei dati personali e chiede 
invece che ne sia limitato l'utilizzo; 
3) benché il titolare del trattamento non ne abbia più bisogno ai fini del trattamento, i dati 
personali sono necessari all'interessato per l'accertamento, l'esercizio o la difesa di un diritto in 
sede giudiziaria; 
4) l’interessato si è opposto al trattamento, in attesa della verifica in merito all'eventuale 
prevalenza dei motivi legittimi del titolare del trattamento rispetto a quelli dell'interessato. 
e) Diritto di proporre un reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, seguendo 
le procedure e le indicazioni pubblicate sul sito web ufficiale dell’Autorità 
www.garanteprivacy.it. 
f) Diritto alla portabilità del dato dell’interessato ovvero il diritto di ricevere in un formato 
strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico i dati personali che lo 
riguardano forniti a un titolare del trattamento ed eventualmente trasmetterli a un altro 
titolare del trattamento, qualora il trattamento si basi sul consenso o su un contratto e sia 
effettuato con mezzi automatizzati. Ove tecnicamente possibile, l’interessato ha il diritto di 
ottenere la trasmissione diretta dei dati da un titolare del trattamento ad un altro. 
g) Diritto di opporsi in qualsiasi momento al trattamento dei dati personali, compresa la 
profilazione, in particolare nel caso in cui: 
1) il trattamento avviene sulla base del legittimo interesse del titolare, previa esplicitazione dei 
motivi dell’opposizione; 
2)i dati personali sono trattati per finalità di marketing diretto. 
h) Diritto di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente sul 
trattamento automatizzato, compresa la profilazione, salvo nei casi in cui la decisione: 
sia necessaria per la conclusione o l'esecuzione di un contratto tra l'interessato e un titolare del 

http://www.garanteprivacy.it/


trattamento, sia autorizzata dal diritto dell'Unione o dello Stato membro cui è soggetto il 
titolare del trattamento o si basi sul consenso esplicito dell’interessato. 
i) Diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento; i dati, ove non poggino su altra 
base giuridica (tra cui, adempimento di un obbligo di legge o esecuzione di un contratto) 
devono essere cancellati dal titolare. 
L’esercizio dei diritti non è soggetto ad alcun vincolo di forma ed è gratuito. 
L’esercizio dei diritti non è soggetto ad alcun vincolo di forma ed è gratuito. 
Modalità di esercizio dei diritti 
L’interessato potrà in qualsiasi momento esercitare i diritti inviando: 
- una raccomandata a/r a COB CENTRO ODONTOIATRICO BATTISTI S.R.L.; 
- una e-mail all’indirizzo : segreteria@centrobattisti.it 
Titolare del trattamento 
Il Titolare del trattamento è COB CENTRO ODONTOIATRICO BATTISTI S.R.L.  
Dati di contatto: PEC: cobsrl@pec.it  -MAIL segreteria@centrobattisti.it 
Finalità ulteriori del trattamento  
Previo un suo specifico e distinto consenso i suoi dati personali potranno inoltre essere trattati 
per ciascuna delle le seguenti finalità : 
- invio tramite e-mail, posta, sms, contatti telefonici, newsletter, di comunicazioni commerciali 
e/o promozionali o di materiale pubblicitario su prodotti o servizi forniti dalla nostra azienda o 
per la rilevazione del grado di soddisfazione sulla loro qualità.  
- trasmissione dei suoi dati a soggetti terzi (specificare le categorie di soggetti, ad esempio: 
business partner) al fine di svolgere attività di carattere informativo, commerciale, 
pubblicitario, promozionale anche con l’invio di comunicazioni mediante  l’utilizzo di mezzi 
informatici o cartacei. 
- profilazione, in particolare per la creazione di un Suo profilo commerciale e/o per l’analisi 
delle Sue preferenze, abitudini o scelte di consumo, anche mediante l’incrocio di tali dati 
personali con altre informazioni raccolte attraverso i cookie di profilazione da Lei accettati. 
Il suo consenso per ciascuna di tali finalità è facoltativo e non avrà alcuna interferenza e/o 
conseguenza sulle finalità suddette connesse al rapporto negoziale di base.] 
Trattamento di categorie particolari di dati personali 
Le seguenti categorie particolari di dati (art. 9 del Regolamento UE 2016/679) possono essere 
trattati solo con il consenso dell’interessato: i dati personali che rivelino l'origine razziale o 
etnica, le opinioni politiche, le convinzioni religiose o filosofiche, o l'appartenenza sindacale, 
nonché trattare dati genetici, dati biometrici intesi a identificare in modo univoco una persona 
fisica, dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all'orientamento sessuale della persona.  
La Società COB CENTRO ODONTOIATRICO BATTISTI S.R.L. la informa che il trattamento di tali 
tipologie di dati da Lei comunicati direttamente o eventualmente raccolti durante l’erogazione 
dei servizi, è effettuato soltanto con il suo consenso e per le finalità qui di seguito riportate: 
a) ____________________ 
b) ____________________ 
c) ____________________ 
I Suoi dati, inoltre, potranno essere comunicati a terzi, per esigenze tecniche ed operative 
strettamente collegate alle finalità sopra enunciate ed in particolare alle seguenti categorie di 
soggetti: 
a) Enti, professionisti, società od altre strutture da noi incaricate dei trattamenti connessi 
all'adempimento degli obblighi amministrativi, contabili e gestionali legati all'ordinario 
svolgimento della nostra attività economica, anche per finalità di recupero credito; 
b) Alle pubbliche autorità ed amministrazioni per le finalità connesse all'adempimento di 
obblighi legali; 
c) Fornitori di servizi di installazione, assistenza e manutenzione di impianti e sistemi 
informatici e telematici e di tutti i servizi funzionalmente connessi e necessari per 
l’adempimento delle prestazioni oggetto del contratto. 
Sia il Suo conferimento dei dati che il Suo consenso possono essere liberamente manifestati, 
ma il Suo rifiuto comporterà l'impossibilità, da parte nostra, di dar corso a contratti ed altri 
adempimenti connessi, nonché di gestire correttamente le reciproche relazioni commerciali. 



 
 
CONSENSO AL TRATTAMENTO DI PARTICOLARI CATEGORIE DI DATI PERSONALI  
 
Io sottoscritto (nome e cognome) __________________________________ letta l’informativa 
di cui sopra, acconsento al trattamento di particolari categorie di dati da parte della Società 
COB CENTRO ODONTOIATRICO BATTISTI S.R.L. 

Data________________      Firma leggibile  _______________ 

 

 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER FINALITA’ DI MARKETING 
DIRETTO 

Io sottoscritto (nome e cognome) __________________________________ letta l’informativa 
di cui sopra, acconsento al trattamento dei dati personali [e di particolari categorie di dati] da 
parte della Società COB CENTRO ODONTOIATRICO BATTISTI S.R.L. per le finalità di marketing 
diretto da parte del titolare del trattamento al fine di svolgere attività di carattere informativo, 
commerciale, pubblicitario, promozionale anche con l’invio di comunicazioni mediante l’utilizzo 
di mezzi informatici o cartacei. 

Data________________      Firma leggibile______ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SCHEDA ANAMNESI 

 
PRIMA VISIONE 
 

o Traumi importanti 
o Ricoveri ospedalieri 
o Organo mancate 
o Organo trapiantato 
o Handicap motori 
o Stato di gravidanza 
o Cefalea 
o Ha già fatto anestesie 
o Interventi chirugici subiti 

in ordine cronologico 
NOTE ULTERIORI: 
 
 

 

ALLERGIE  
 

o Allergie ai monomeri 
(resina, ecc) 

o Allergie ai metalli 
o Allergie ai polline 
o Inconvenienti 

durante l’anestesia 
o Allergie a farmaci o 

altro 
 
Altro… 
 

TERAPIE IN ATTO 
 

o Anticoagulanti 
o Antidiabetici 
o Antianginosi 
o Antiaritimici 
o Anti-ipertensivi 
o Anticonvulsoni 
o Salicilati 
o Antiastaminici 
o Immunodepressivi 
o Bifosfonati 

 
Altro… 

MALATTIE DI RILIEVO 

 
 

MALATTIE CARDIOVASCOLARI 
 

o Pregresso infarto del 
miocardio 

o Angina pectoris 
o Ipertensione 
o Protesi valvolari 
o Stimulatori cardiaco 
o Defribillatore impiantato 
o Aritmie 
o Portatore di bypass o 

pacemaker 
 
Altro… 

 

MALATTIE INFETIVE 
 

o HIV 
o Epatite virale B 
o Epatite virale C 
o Toxoplasmosi 
o Sifilide 
o Mononucleosi 

Altro… 

ALTRE MALATTIE 
 

o Emofilia 
o Flebite 
o Dialisi 
o Diabete 
o Emorragie 
o Epilessia 
o Patologie intestinali 
o Patologie legate 

all’assetto lipidico 
o Malattie 

broncopolmonari 
o Malattie neurologiche 
o Glaucoma 
o Vertigini 
o Rumori acustici 

(acufene) 
o Fobia 
o Cervicalgia 
o Mal di schiena 
o Malattie cutanee 
o Malattie 

gastrointestinali 
o Malattie renali 

Altro… 



ANAMNESI ODONTOIATRICA 

DATA DEL’ULTIMA VISITA ODONTOIATRICA:__________________________________ 
DATA DEL’ULTIMA SEDUTA  IGIENE ORALE: ___________________________________ 
IGIENE ORALE 
 
Quante volte spazzola i denti al giorno?__ 
Usa lo spazzolino elettrico?    SI    NO 
Quale dentifricio usa? ________________ 
Usa il filo interdentale?           SI    NO 
Usa scovolini interdentali?    SI    NO 
Usa il collutorio? Quale:_______________ 
Le Gengive sanguinano?        SI    NO   
 

SITUAZIONE DENTALE 
 
Particolari sensibilità ai denti?       SI  NO 
Ha tendenza a  digrignare i denti? SI  NO 
Morde oggetti                                     SI  NO 
Mangia le unghie                                 SI NO 
Fumatore                                              SI  NO 
Quante sigarette fuma al giorno: ______ 
Altre… 
 
 

 
TERAPIA DI URGENZA O PRIORITARIA 
 
 
 Endodonzia:______________________________________________ 

 
 Estrazione:_______________________________________________ 

 
 Rest. Cons. Est:___________________________________________ 

 
 Protesi Provvisoria:________________________________________ 

 
 Perio terapia causale ______________________________________  

non-chirurgica:    

 
PIANO DI TRATTAMENTO  

 
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ 



Anamnesi implantare: classificazione ASA 

 
 

ASA Terapia implantare Raccomandazione cliniche 
 

 
I. Pazienti sani  

 
Possibile 

 
 

 
 

 
II. Pazienti con patologie sistemiche 

moderate 
 Estremamente ansiosi; 
 Età superiore a 60 anni; 
 In gravidanza; 
 Allergico a farmaci; 
 Pressione arteriosa di 140-159/90-95mmHg; 
 Epilettici sotto controllo farmacologico; 
 Asmatici sotto controllo farmacologico; 
 Ipertiroidei ed ipotiroidei in condizioni stabili; 

 

 
 
 
 

Possibile 

 
 
 

 Profilasse antibiotica 
 Sedazione per ridurre durata 

dell’intervento 
 Consultare il medico 

 
III. Paziente con patologie sistemiche severe 

 
 Con diabete mellito insulino-dipendente; 
 Con patologie tiroidee sintomatiche; 
 Che hanno avuto un infarto miocardico in meno 

di 6 mesi; 
 Che hanno avuto un incidente cerebrovascolare 

da almeno 6 mesi; 
 Con livelli di pressioni arteriose di 160-199/95-

114mmHg; 
 Epilettici con diversi episodi/anno; 
 Asmatici con attacchi indotti da stress/sforzo; 
 Con angina pectoris (stabile); 
 Con enfisema o bronchite cronica; 

 

 
 
 
 
 
 
 

Possibile, con 
precauzioni 

 
 

 Consigliati solo i trattamenti 
elettivi 

 Modifica del piano di 
trattamento 

 Riduzione degli stimoli che 
creano stress 

 Riduzione del tempo 
d’intervento 

 Indispensabile il consulto 
medico 

 
IV. Pazienti con patologie sistemiche severe 

in trattamento costante per la vita 
 

 Con angina pectoris instabile; 
 Infarto miocardio recente ( meno di 6 mesi); 
 Incidente cerebrovascolare recente; 
 Valori pressione arteriosa oltre i 200mmHg di 

sistolica e 115mmHg di diastolica; 
 Patologia cardiaca congestizia che necessita di 

ossigeno-terapia; 
 Epilessia non controllata; 

 

 
 
 
 
 

impossibili 

 
 
 Trattamento elettivo deve 

essere rinviati 
 Attendere il passaggio del 

paziente da ASA VI a ASA III 
 Eseguire trattamenti 

conservativi 
 Terapia a risolvere 

condizione di emergenza 
 Inviare in centri ospedalieri 
 Indispensabile il consulto 

medico 
 

 
 
 
 Il paziente è stato classificato: 
 
 
 
Firma Dottore: …………………………………                   Firma paziente:…………………………… 

 
 

 



 
SCHEDA CLINICA: 

 
Data Prestazione Operatore Fattura 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 


