
Richiesta di
consulto

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Infortunio   □

Note/Segnalazioni particolari

Intensità del dolore

Libertà di movimento

□ Dito/dita 

□ Gomito 
□ Polso 
□ Mano
 

Disturbi dal/Evento del

Parte interessata

Firma

Malattia    □

Descrizione del disturbo

Indirizzo 

Nome 

Lato

□ Dx 

□ Sx

□ Bilaterale 

Medico di famiglia/ Altri medici consultati

Esami svolti

Autorizzazione al trattamento dei dati

□ acconsento 

□ non acconsento

 

Data di nascita

Cognome 

*

*

*1 poco - 10 tanto


