rzyjJazna
;- Stomatologia

DANE KONTAKTOWE PACJENTA

Imi¢ i nazwisko:

Data urodzenia: PESEL:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu: E-mail:

WYWIAD LEKARSKI

Prosz¢ doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudno$ci z odpowiedzia, prosze
poming¢ pytanie 1 wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym. W tabelce wiasciwg odpowiedz

zaznaczamy krzyzykiem ,,X”.

NIE DODATKOWE

L.P. TAK NIE WIEM INFORMACJE

Czy wystepuja u Pana/ Prosze¢ podac jakie:
Pani: bole glowy
jednostronne lub
obustronne

Czy choruje Pan/Pani Prosz¢ wskaza¢ na co:
lub chorowat(a) na
choroby serca/ naczyn
krwionos$nych (zawat
migsnia sercowego,
choroba wiencowa,
wada serca,
zaburzenia rytmu
serca, zapalenie
mig$nia sercowego,
zylaki, zapalenie zyt,
inne)




Czy choruje Pan/Pani
lub chorowal(a) na
choroby zakazne
(WZW B, WZW C,
HIV/AIDS,
weneryczne, inne)

Prosze wpisa¢ nazwe
choroby:

Czy choruje Pan/Pani
lub chorowal(a) na
alergie, nadwrazliwo$¢
(katar sienny, astma,
inne)

Prosz¢ wskazaé na co:

Czy choruje Pan/Pani
lub chorowatl(a) na
choroby wewnetrzne
(cukrzyca,
nadci$nienie, inne)

Prosz¢ wskazaé na co:

Czy choruje Pan/Pani
lub chorowal(a) na
choroby tarczycy
(nadczynnos¢,
niedoczynnos¢, inne)

Prosz¢ wskaza¢ na co:

Czy choruje Pan/Pani
lub chorowal(a) na
choroby neurologiczne
(padaczka, wylew,
udar mozgu, nerwice,
psychozy, inne)

Prosze wskazac na co:

Czy przyjmuje
Pan/Pani jakies leki?

Prosze¢ podac jakie:

Czy pali Pan/Pani
tyton?

Od ilu lat?

Ile papierosow
dziennie?

10.

Czy jest Pan/Pani
uczulony(a) na leki,
materialy? (np.
penicylina, akryl,
nikiel, ztoto)

Prosz¢ wskaza¢ na co:

11.

Czy prowadzona jest
terapia hormonalna?

12.

Czy wystepuja inne
schorzenia ogdlne?

Prosze¢ podac jakie:




Czy w ciggu ostatnich
lat byt wykonywany
13. | zabieg operacyjny?

Prosze podac jaki:

Czy w ciggu ostatnich
lat byt wykonywany
14. |drobny zabieg (np.
usunigcie brodawki)?

Prosze podac jaki:

Czy w ciagu ostatnich
lat byt wykonywany
15. |zabieg kosmetyczny
(przektuwanie uszu,
tatuaz, depilacja)?

Proszg¢ podac jaki:

Czy jest Pani w cigzy?
16.

Jesli TAK prosze podaé
w ktorym miesigcu

Czy karmi Pani

17. piersia?

WYWIAD STOMATOLOGICZNY

. Kiedy ostatnio byt Pan/Pani na wizycie stomatologicznej?

. Jak czesto czyszczone sg zgby?

. Kiedy odbytla si¢ ostatnia higienizacja zebow?

. Czy w przesztosci wystapily urazy szczeki?

. Czy bylo przeprowadzane leczenie ortodontyczne?

. Czy wystepuje zgrzytanie zgbami?

. Czy wystepuja bole szczgk 1 problemy z gryzieniem?




7GODY

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania stomatologicznego oraz leczenie. O kazdej zmianie
stanu zdrowia lub przyjmowanych lekach pisemnie poinformuje lekarza.

Wyrazam zgod¢ na wykonanie znieczulenia miejscowego. Zostalem(am) poinformowany(a)

o ryzyku oraz powiklaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia.

Wyrazam zgod¢ na wykonanie dokumentacji fotograficznej oraz dokumentacji RTG

1 wykorzystywanie jej na potrzeby leczenia i prac naukowych.

Data, czytelny podpis pacjenta/rodzica lub opiekuna Podpis lekarza dentysty



