MO40 QUESTIONARIO SANITARIO ODONTOIATRICO

QUESTIONARIO SANITARIO ODONTOIATRICO

Nome / Cognome: Data di nascita:

Luogo di nascita: Codice Fiscale:

Gentile Assicurando,

per poter valutare lo stato di salute della Sua bocca, La invitiamo a compilare insieme al Suo dentista il presente questionario.
Si precisa che dichiarazioni inesatte o reticenti relative a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio da parte della Societa,
possono comportare la perdita totale o parziale al diritto di indennizzo, nonché la stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi degli
artt. 1892, 1893, 1894 del Cod. Civ.

Anamnesi Odontoiatrica

Quando si & sottoposto all’ultimo controllo odontoiatrico:

Ha avuto problemi durante il trattamento odontoiatrico? si [ no [
Se SI, quali:

E stato curato per problemi parodontali? si O no [
Se SI, quali:

E stato curato per problemi protesici? si O No [
Se Sl, quali:

E stato curato per problemi di articolazione temporo mandibolare? EE No [
E bruxista (digrigna i denti nel sonno)? 5 L1 no [
Fa uso di bite? si [ No [J
Fuma? si O no [
Ex fumatore da pit di 5 anni? si O No [
E affetto/a da diabete mellito? si [ No [

Esame Obiettivo Odontoiatrico

Il presente modulo, elaborato per rendere pit agevole e uniforme la descrizione dell’attuale stato della Sua bocca, dovra
essere compilato dal Professionista incaricato della valutazione ed inviato/trasmesso unitamente all’eventuale piano
di cura e preventivo di spesa ritenuto indicato/necessario nel Suo caso.

Cognome / Nome:

VALUTAZIONE PARODONTALE"




Stato attuale: cure eseguite e manufatti protesici preesistenti”
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1) Unire i denti interessati da un ponte ed evidenziare i denti pilastro;
Oro-Resina[R] Oro-Ceramica [C] Oro [0] Altra Lega Nobile [A] Altra Lega non Nobile [M] Scheletrato [S]

N.B.
Specificare lo stato di usura dei manufatti protesici esistenti:

nullo ] medio [] avanzato []

Commento tecnico sulla realizzazione degli elementi fissi preesistenti:

Piano di trattamento - cure e protesi”
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Note:

Data: Firma del Medico:

Come previsto dall'art. 13 del Digs. 196/03, La informiamo che i dati raccolti sono trattati dalla Societa Titolare, Toro Assicurazioni S.p.a., ai soli fini di valutazione del rischio della eventuale conclusione, del contratto proposto e dell'adempimento dei
conseguenti obblighi contrattuali e/o di legge, rispetto ai quali il conferimento dei dati ed il al sono iali; tali dati saranno trattati, anche con mezzi informatici, nel rispetto della normativa per le finalita strettamente correlate; per
le medesime finalita i dati non saranno soggetti a diffusione e potranno essere trattati da altri soggetti del settore assicurativo che cooperano con noi in qualita di in caricati, responsabili o autonomi titolari (tra cui la NEWMED S.p.a., consulenti medici,
strutture sanitarie e medici chirurgi — odontoiatri convenzionati con NEWMED S.p.a., societd di servizi a cui siano affidate la gestione e la liquidazione dei sinistri, nonché societd di servizi informatici o di archiviazione).
Per I'esercizio dei Suoi diritti previsti dall'art. 7 d. Igs. 196/03 nonché per informazioni piu dettagliate circa i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati sono comunicati Lei potra rivolgersi a Toro Assicurazioni S.p.a. - Ente Legale,
Via Mazzini 53 - 10123 Torino - fax 011.0029.398. L'Assicurato dichiara inoltre di sciogliere dal segreto professionale i professionisti che lo hanno tenuto o lo terranno in cura e quelli che hanno prodotto le certificazioni necessarie di seguito

compilate od allegate.

Data: Firma dell’Assistito:




Dichiarazione finale di assicurabilita (clinico-medica ed economica a cura della Compagnia)

Valutazione medico-assuntiva - prestazioni escluse”
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Note a commento:

Data: Firma del Medico:

Riferimenti per la compilazione del questionario sanitario odontoiatrico

1) Nella sezione di valutazione parodontale deve essere descritta la situazione del parodonto con particolare riferimento ai quadri patologici
eventualmente presenti e le relative sedi. Si richiede in tal caso di allegare foto digitali endorali per documentazione.

2) Gli schemi dentari relativi allo stato attuale (cure eseguite e manufatti protesici preesistenti) e al piano di trattamento (cure e protesi
da eseguire) devono essere compilati tenendo conto dei codici delle prestazioni del nomenclatore tariffario odontoiatrico riportati nella
pagina seguente. Dovranno essere indicate negli appositi box le cure/protesi eseguite o da eseguirsi indicando per ogni elemento i codici
corrispondenti. Le prestazioni indicate nella sezione piano di trattamento rappresenteranno, in generale, le prestazioni escludibili dalla
copertura.

3) Nella sezione valutazione medica assuntiva verranno indicati, a cura del consulente tecnico odontoiatra della Compagnia, gli elementi
e i relativi codici delle prestazioni da considerare esclusi dalla copertura.



