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= Scheda ideata per raccogliere e conservare in modo semplice e accessibile tutte le informazioni
Indirizzo g di identificazione di un bamhbino/a o adolescente di 4-18 anni, per facilitare la gestione di
eventuali situazioni di emergenza o di scomparsa.

Il presente documento deve essere custodita in un luogo sicuro dai genitori/tutori e deve
essere cansegnato alle Autorita (Polizia di Stato, Carabinieri) in caso di emergenza per la ricerca
e lidentificazione.
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degli Ordini dei Medici-Chirurghi e Odontoiatri [FNOMCeO].
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CARATTERI DISTINTIVI INFORMAZIONI DENTALI
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(*) Indicare a destra altre
caratteristiche dentali
Colora Colore {esempio: macchie bianche, ~—~~ T
e Peso kgl piercing, malposizioni,
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diastemi, fratture).
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per facilitare la raccolta dei documenti necessari. Usa
questa lista per richiedere i documenti al Dentista.
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