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Imie i nazwisko

Wywiad lekarski:
Kiedy ostatnio odbyta sie wizyta u lekarza stomatologa?.........ceeeeeeieeiiiiieeeieeecieeeeee,
Kiedy ostatnio odbyta sie wizyta u higienistki stomatologiczneje.......ccceeeeciiiiiiiiieennneee.

Jaki jest poOWOd AZISIEISZE] WIZYTY 2. ..eiie e

Ankieta zdrowia:
Prosimy o wpisanie znaku ,,X” w odpowiedniej rubryce.

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicq lekarskg i stuzg trosce o Panstwa
bezpieczenstwo. Prosimy doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku
frudnosci z odpowiedziq prosimy pomingé pytanie i wyjasnic watpliwosci z lekarzem
prowadzgcym. Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania
wtasciwego sposobu leczenia oraz odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

Czy stwierdzono v Pana/i : TAK | NIE NIE WIEM

Choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia
sercowego)

Choroby krwi/naczyn krwionosnych (hemofilia, anemia, naczyniaki,
zapalenie zyt, zte ukrwienie naczyn, inne)

Nadcisnienie

Inne choroby uktadu krgzenia (miazdzyca, migotanie przedsionkdw,
przebyty udar mdzgu)

Choroby uktadu moczowego (zapalanie nerek, kamica nerkowa,
trudno$ci w oddawaniu moczu)

Choroby tarczycy (Hashimoto, choroba Gravesa-Basedowa,
niedoczynnos$¢/ nadczynnosc)

Choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruZlica, astma, przewlekte
zapalenie oskrzeli)




Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,
dwunastnicy, jelit)

Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtad, utraty
przytomnosci, porazenia, zaburzenia czucia)

Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

Choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw, stany po ztamaniach)

Choroby reumatyczne

Choroby psychosomatyczne (depresja, nerwica, anoreksja, bulimia)
Choroby okulistyczne, oczu (jaskra, za¢ma)

Choroby nowotworowe

Choroby watroby (z6ttaczka, marskos¢)

Osteoporoze

Choroby zakazne (podkredlic)
zo6ttaczka zakazna typu A, typu B, typu C, gruZlica, HIV/AIDS,
opryszczka, choroby weneryczne.

Czy jest Pan/i na cos uczulony/a? (leki, srodki znieczulajgce, materiaty stomatologiczne, pokarmy,
pyiki, itp.)

Pytanie dotyczqgce kobiet: TAK ‘ NIE NIE WIEM

Czy jest Pani w ciqzy?
Jesli TAK, to W ktOrym miesiQCUS ...

OSWIADCZENIE PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO*

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg przeze mnie zrozumiate,
zgodne z prawdqg i stanem faktycznym. Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej
zobowiqgzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Data i podpis pacjenta/opiekuna prawnego*

*niepotrzebne skresli¢



