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SCHEDA PAZIENTE 
 

LEI: 

Cognome:____________________ Nome:____________________ Cittadinanza:______________ 

Data Nascita:________________________________ Prov. Nascita:_________________________ 

Comune Nascita:_____________________________ Codice Fiscale:_________________________ 

Professione:_________________________________ Stato civile:___________________________ 

ASL di appartenenza:__________________________ Municipio:____________________________ 

Tipo documento:_____________________________ Numero documento:____________________ 

Indirizzo 
residenza: _____________________N°___ Cap:______ Città:____________________ Prov:_____ 

e-mail:_______________________________ Tel/Fax:________________ Cell:_________________  

Medico curante lei:___________________________ Ginecologo lei:_________________________ 

 

LUI: 

Cognome:____________________ Nome:____________________ Cittadinanza:______________ 

Data Nascita:________________________________ Prov. Nascita:_________________________ 

Comune ascita:_____________________________ Codice Fiscale:_________________________ 

Professione:_________________________________ Stato civile:___________________________ 

Tipo documento:_____________________________ Numero documento:____________________ 

Indirizzo 
residenza:______________________ N°___ Cap:______ Città:____________________ Prov:_____ 

e-mail:_______________________________ Tel/Fax:________________ Cell:_________________  

 

COPPIA: 

Inviati da:______________________________ Medico di riferimento:_______________________ 

Indirizzo  
domicilio:________________________________________________________________________ 

Note:____________________________________________________________________________ 

 


