
 

 

                                       

  
 
Nome e Cognome …………………………………………………………………………………………… 

Telefono …………………..…………………..………Età …………………… Sesso       M            F                  

 

FATTORI DI RISCHIO 
Tabagismo……………………………………………………………………………………………………Alcolismo…………………………………

……………………………………………………………………HPV…………………………………………………………………………………………

…………………Cattivaoigieneoorale…………………………………………………………………………………………Microtrumiodell

eomucose……………………………………………………………………………………LichenoRuberoPlanus………………………………

……………………………………….………………Dietaopoveraodiofruttaoeoverdura……………………………………………………

……………………Eccessivaoesposizioneoalosole…………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

Oroscopia a palpazione del collo: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………Patologieoevidenti   SI          NO                              

Consigliata visita di approfondimento   SI         NO                                                            

 

 

Data                                                                            Il Medico prescrittore 

……………………………….                                       ……………………………………………………   

Associazione  

ASILI NOTTURNI UMBERTO I UMBRIA 
06124 Perugia - Via G. P. da Palestrina, 40 

C.F. 94169870543 

Tel  075.6976398  -  329.0417732 
www.asilinotturniumbria.it 
info@asilinotturniumbria.it 
asilinotturniumbria@pec.it 

 

Dir. Sanit. Dott. Gilberto Gubbini  
OMCEoPG 4175 – 750 

 

per contributi e donazioni 

IBAN - IT87Z0306903011100000006248 

 

 

  

 

 

http://www.asilinotturniumbria.it/
mailto:info@asilinotturniumbria.it
mailto:asilinotturniumbria@pec.it

