
 

 

ASSISTENZA SANITARIA INTEGRATIVA 
 

QUESTIONARIO ANAMNESTICO 
 
La invitiamo a compilare con cura, per ciascun iscritto, il seguente questionario e a consegnarlo 
con la domanda di adesione a Società Mutua Piemonte ETS. 
 
I dati contenuti nel questionario saranno trattati con la riservatezza tutelata dalla legge in base al 
Reg. UE 679/2016, con le modalità e nei limiti descritti nell’informativa scritta rilasciatale e nel 
relativo consenso al trattamento dei suoi dati personali da Lei sottoscritto. 
 
Le dichiarazioni inesatte o reticenti rese in sede di compilazione del presente questionario possono 
comportare la mancata corresponsione di quanto previsto dalla forma di assistenza sanitaria a cui 
il socio aderisce. 
 
Cognome ____________  ___________ Nome _________________________ ___ 
 
 
1. È mai stato sottoposto ad intervento chirurgico (anche ambulatoriale)? 

 
 

 
Anno ______ tipo di intervento ________________________________________ 
Anno ______ tipo di intervento ________________________________________ 
Anno ______ tipo di intervento ________________________________________ 
Anno ______ tipo di intervento ________________________________________ 
 
 
2. È mai stato ricoverato in ospedale o casa di cura senza subire intervento chirurgico? 

 
 

 
Anno di ricovero ______ motivo _______________________________________ 
Anno di ricovero ______ motivo _______________________________________ 
Anno di ricovero ______ motivo _______________________________________ 
Anno di ricovero ______ motivo _______________________________________ 
 
 
3. Ha praticato negli ultimi 5 anni (o pratica attualmente) terapie continuative o a cicli ripetuti? 

 
 

 
Se si indicare il tipo di terapia e la motivazione. 
______________________________________________________________ 
 



4. È portatore di malformazioni e/o difetti fisici? 
 
 

 
Se si indicare quali 
______________________________________________________________ 
 
 
5. Ha mai subito gravi lesioni traumatiche? 

 
 

 
 
 

_________________________________________ 
 

 
 
6. Soffre attualmente di qualche malattia acuta o cronica? 

 
 

 
Se si indicare quali 
______________________________________________________________ 
 
 
 
_________________ lì ______________ 
 
 
 
Firma _________________________________ 
 
 
 
 

 
ATTENZIONE! 

 
Le ricordiamo che la cura di tutte le malattie croniche, professionali preesistenti al momento 

dell’iscrizione e/o insorte precedentemente, le patologie ad esse rapportabili, la cura di 
malformazioni e difetti fisici, e le prestazioni aventi finalità estetiche non sono in nessun modo 

assistibili e/o indennizzabili. 
 

Pertanto le richieste di rimborso per le prestazioni relative a tali patologie saranno respinte. 


