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Rapporto di perizia odontoiatrica: infermità congenita n. 205 OIC-DFI
Si prega di compilare il rapporto e di rinviarlo
Buongiorno,
la/il sua/suo paziente presenta delle limitazioni di carattere medico che hanno reso necessaria una richiesta di prestazioni AI. Per una rapida valutazione necessitiamo del suo competente supporto.
Pertanto, le chiediamo gentilmente di compilare il rapporto di perizia odontoiatrica allegato.
Ulteriori informazioni riguardante la collaborazione con gli uffici AI sono disponibili sul sito Internet 
www.ai-pro-medico.ch.
Voglia compilare il rapporto di perizia odontoiatrica in forma digitale o a mano e ritornarlo il più presto possibile all’assicurazione invalidità. Il rapporto medico può essere scaricato anche dalla nostra pagina web. 
La ringraziamo per la collaborazione e le porgiamo distinti saluti.

(Questo formulario può essere compilato soltanto da esperti del gruppo n. 205 OIC-DFI, incaricati dall’AI/SSO)

	Persona assicurata (nome, cognome)
[bookmark: Text1]     
	Data di nascita
[bookmark: Text2]     
	Numero AVS
[bookmark: Text3]     



Valutazione della documentazione in data
	     



Esame clinico
	|_|	Sì, data:	|_|	No

     


1. Diagnosi
	     



2. Valutazione
A vostro parere, le condizioni per l’infermità congenita n. 205 dell’ordinanza del DFI sulle infermità congenite (OIC-DFI) sono adempiute?
	|_|	Sì	|_|	No
Nel caso positivo, quale delle due seguenti circostanze va applicata? 
|_|	Sono colpiti in modo grave (N. 205.2 CPSI) almeno 12 denti della seconda dentizione dopo che sono spuntati 
|_|	Sono colpiti in modo grave (N. 205.2 CPSI) almeno due denti della seconda dentizione dopo che sono spuntati in un quadrante (odontodisplasia [ghost teeth])



3. Motivazione, nel caso in cui le condizioni per l’infermità congenita n. 205 OIC-DFI non siano adempiute
(in caso fosse necessario maggiore spazio, si prega di utilizzare un foglio supplementare)
	     













4. Osservazioni
	     








5. Firma

Data, timbro, nome e firma del medico dentista
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