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DANE O STANIE ZDROWIA PACJENTA

Prosimy zaznaczy¢ odpowiedzi symbolem "x", oraz uzupetni¢ tabele szczegdétowymi informacjami

na temat Pani/Pana stanu zdrowia.

CZY STWIERDZONO U PANI/PANA NASTEPUJACE TAK | NIE | NIE
ZABURZENIA STANU ZDROWIA ? WIEM

Nadci$nienie t¢tnicze

Niewydolnos$¢ krazenia

Choroba niedokrwienna serca

Zawal serca

Zaburzenia rytmu serca

Wada serca

Udar mézgu

Astma

Inne zaburzenia uktadu oddechowego

Cukrzyca

Nadczynno$¢ tarczycy

Niedoczynnos¢ tarczycy

Inne zaburzenia hormonalne

Choroby nerek

Zaburzenia krzepnigcia krwi (np. nadmierna krzepliwos¢ lub przedtuzone
krwawienia- spowodowane stanem zdrowia albo przyjmowanymi lekami)

Anemia




Inne zaburzenia krwi

WZW typu B

WZW typu C

Dodatni wynik HBS

HIV/AIDS

Inne choroby zakazne

Choroby reumatyczne

Choroby skory

Padaczka

Depresja

Inne zaburzenia psychiczne

Choroby oczu

Alergia na leki

jesli tak, prosze wymienié na jakie:

Alergia na preparaty i/lub znieczulenia stomatologiczne

jesli tak, prosze wymieni¢ na jakie:

Alergia na nikiel

INNE DANE O STANIE ZDROWIA

Cigza

Zabiegi operacyjne w ciaggu ostatnich 2lat

jesli tak, prosze wymienic jakie:

Operacje lub inne zabiegi na sercu

jesli tak, prosze wymieni¢ jakie:

Przeszczepy narzadow

jesli tak, prosze wymieni¢ jakie:

Wstawione protezy, zastawki lub inne elementy

jesli tak, prosze wymieni¢ jakie:

Inne schorzenia lub zaburzenia zdrowia nie wymienione powyzej

jesli tak, prosze wymienic jakie:

Prosz¢ wymieni¢ przyjmowane leki i/lub stosowane inne terapie lecznicze:




WYWIAD STOMATOLOGICZNY

CZY ODCZUWA PANI/PAN KTORES Z PONIZSZYCH TAK | NIE | NIE
DOLEGLIWOSCI ? WIEM

Bol w trakcie zucia/gryzienia

B6l przy zmianie temperatury

Bl przy stodkich lub kwasnych pokarmach

Nieprzyjemny zapach z ust

Zgrzytanie i/lub zaciskanie zgbow

Bole stawu skroniowo-zuchwowego lub zuchwy

Migreny/bole gtowy

Trudno$ci przy otwieraniu lub zamykaniu ust

Nawracajgce opryszczki

Nawracajgce afty

Pckajace kaciki ust

Chrapanie w czasie snu

Krwawienie lub bdl dzigset

WYWIAD RODZINNY | PRZEBYTE ZABIEGI

Czy kto§ w rodzinie chorowat na choroby dziaset lub przyzgbia(np.
paradontoza)?

Czy byl/a Pan/Pani leczony/a ortodontycznie?

Czy byl/a Pan/Pani leczony/a periodontologicznie?

Czy byl/a Pan/Pani leczony/a chirurgicznie w obrebie glowy i szyi?

Czy byt/a Pan/Pani leczony/a implantologicznie?

Kiedy ostatnio byl/a Pan/Pani u dentysty?

Czy by¥/a Pan/Pani znieczulany/a do zabiegdéw stomatologicznych?

Oswiadczam, ze podane przez mnie powyzej informacje sg zgodne ze stanem fizycznym . O wszelkich zmianach
w moim stanie zdrowia, szczegdlnie moggcych mie¢ wptyw na przebieg leczenia stomatologicznego,
zobowigzuje sie niezwtocznie poinformowac lekarza prowadzgcego . Wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych dla potrzeb mojego leczenia stomatologicznego.
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