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DENTA

CERTIFICATO DI CURA DENTARIA.

I costi dell’attestato fino a CHF 80.– vengono assunti da SWICA.

GRADO DESIDERATO DENTA

								        	 1							       	 2							       	 3							       	 4 
								        50 % max. CHF 500.–		  50 % max. CHF 1 000.–		 75 % max. CHF 1 500.–		  75 % max. CHF 2 000.–

Nell’assicurazione cure dentarie sono ammesse solo le persone la cui dentatura è sana e non necessita di cure.  
Al certificato devono essere allegate, se disponibili, due radiografie panoramiche bitewing recenti oppure un ortopantomogramma (OPT).

Inizio							       	 Decisione d’accettazione	

1. PERSONA ASSICURATA

								        (P.f. scrivere in maiuscolo e minuscolo, indicando eventuali accenti)

Cognome						   

Nome							    

Via/n.							     

NPA/Luogo/Paese			 

Data di nascita				     (giorno/mese/anno)				    Sesso	 	 maschile	 	 femminile

N. d’assicurato/a SWICA	

Telefono						       
(raggiungibile durante il giorno)

E-mail							     
 

		  		

Luogo/data 		  Firma del/della proponente/rappresentante legale 		  Nome del consulente/Numero agente
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2. REFERTO DEL	

Stato dei denti – Per favore, iscrivere le seguenti indicazioni nello schema dentario:

		 Denti mancanti (compr. anodontia)

K 		 Denti cariati

		 Corona(e)

R 		 Denti ritenuti, spostati

– 		 Denti devitali, non trattati

WB 		 Denti sottoposti a cura della radice

	 Ponti

P 		 Protesi (MS/MI) totale, parziale

G 		 Granulomi (mutazioni periapicali)

F 		 Otturazioni

I 		 Impianti

Stato delle corone, dei ponti e delle protesi			  	 buono							      	 medio							       	 cattivo	

Se medio o cattivo, perché?

3. REFERTO PARODONTALE

Parodontite	 	 Sì		  	 No						     Sanguinamento gengivale		  	 Sì			   	 No			  	 In parte		  	 Ovunque

Devono essere iscritte nel referto  
parodontale:

1.	 Tasche di 4 mm  
	 e oltre

2.	 MD = Mobilità dei denti 
	 di grado 1, 2, 3 e 4

Osservazioni					   

4. ANOMALIE DELLA POSIZIONE DEI DENTI E DELLA MASCELLA

	 Sì		  	 No				   Descrizione			 

Classe scheletale (angle)		

Si devono prevedere interventi ortodontici?										           												            	 Sì		  	 No

Se sì, perché?					  

Quali trattamenti?				 

Stima dei costi					    	 Fino a CHF 5 000.– 			  	 CHF 5 000.– fino a CHF 10 000.–			   	 Oltre CHF 10 000.–
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A VOSTRA DISPOSIZIONE 24 ORE SU 24, 365 GIORNI ALL’ANNO.

Telefono 0800 80 90 80 / swica.ch
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5. DOMANDE COMPLEMENTARI SULLO STATO DEI DENTI

Igiene	  	 	 buona		 	 media		  	 cattiva

5.1		 Quando è stato concluso l’ultimo trattamento, e per quale motivo?

		

5.2		 Quando ha curato per la prima volta il/la paziente?

		

5.3		 Quando ha avuto luogo l’esame per l’assicurazione cure dentarie?

		

5.4		 Vi sono lesioni dentarie dovute a infortunio?									         												            	 Sì		  	 No

		  Se sì, quali sono i denti interessati?

		

		  Se sì, quali trattamenti sono stati eseguiti e quali sono in programma? 

		

5.5		 Nei prossimi dodici mesi sono previsti o si renderanno necessari interventi dentistici,										         	 Sì		  	 No 
		  quali ad esempio interventi chirurgici, sostituzioni di denti, interventi ortodontici? 

		  Se sì, quali?

		

		  Quando sarà effettuato questo intervento?

		

		  Perché il trattamento non ha potuto essere effettuato prima?

		

		  Stima dei costi

		  	 Fino a CHF 1 000.–	  		  	 CHF 1 000.– fino a CHF 3 000.–			   	 CHF 3 000.– fino a CHF 5 000.–		

		  	 Oltre CHF 5 000.–

6. CONFERMA DEL MEDICO DENTISTA CURANTE

Il medico dentista curante conferma 

	› di aver effettuato tutti gli esami necessari;
	› che i denti della/del proponente sono esenti da carie e nei prossimi dodici mesi probabilmente  
non necessiteranno di alcun trattamento;
	› che le radiografie allegate sono state eseguite negli ultimi sei mesi;
	› che attualmente tutte le protesi sono in buono stato;
	› che il questionario è stato compilato in modo veritiero e completo.

 

		

Luogo/data 		  Timbro e firma
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