DOTAZNIK PRO PACIENTA

Poskytuje zubnimu 1ékafi informace potfebné pro Vase stomatologické
osetfeni a péci o Ustni dutinu.

Adresa bydlisté: E-mailova adresa:

Stomatologickd ordinace

Pi{jmeni Jméno Titul Data narozeni

Zdrav. pojistovna

Mobil:
Jméno Vaseho obvodniho 1ékaie (PL): Tel:
VSEOBECNA MEDICINA - ANAMNEZA
1. Uzivate v soucasné dobé n&jaké 1éky? Vas vék? Ano / Ne
Proc¢? Strucné:
2. Byl(a) jste v poslednich dvou letech 1é¢en(a) v nemocnici? Ano / Ne
Duvod, stru¢né:
3. Uzival(a) jste v poslednich dvou letech n&jaké 1éky, tablety, 1ékové kapsle? Ano /Ne
Proc¢? Strucné:
4. Objevila se u Vas alergie, vyrazka, neobvyklé projevy po lécich, injekcich, podani anestezie? Ano / Ne
Ohrozilo Vas to?
5. Jste nebo jste byl(a) v poslednich dvou letech v péci dalsiho 1ékate (mimo Vaseho PL)? Ano/ Ne
Duivod:
6. Mél(a) jste uvedena onemocnéni? Jestlize ano, zaSkrtnéte.
[J Revmaticka horecka 1 Epilepsie [0 Zloutenka-specifikujte typ A,B,C
[J Vysoky krevni tlak ] Cukrovka [0 Zanét pradusek nebo plicniobtize
] Srdecni obtize 7 Chudokrevnost g Deprese
(] Plicni astma [0 Ledvinové obtize [] Zavazné bolesti hlavy
[] Zanéty kloubti (] Zaludeéni obtize 0 Opary
(1 Drogova zavislost (1 Osteopordza 0o Hiv
7.  Kufak? Kutacka? Ano /Ne Kolik cigaret denné?
8. Byla Vam v téle nahrazena n&jaka tkan, napt. srde¢ni chlopeti nebo kyc¢elni kloub? Ano/ Ne
O co §lo? Strucné:
9. Drzite n&jakou specialni dietu? Ano/ Ne
10. Mate né&jakou chorobu nebo stav ktery nebyl uveden? Ano/ Ne
Pokud ano, kratce popiste:
11. Zeny: Jste gravidni? Jestlize ano, kolik mésicii: Ano / Ne
12. V soucasné dob¢ se citite: dobte primétené Spatné
13. Uved’te, co povaZujete jeSté za zdravotné vyznamné:
ANAMNEZA SE ZAMERENIM NA USTNI DUTINU
1. Jméno vaseho zubniho 1ékare: Tel:
2. Pftiblizné datum posledni navstévy zubni ordinace:
Bylo néco dilezitého?:
3. Mate v soucasné dobé bolesti nebo potiZe se zuby? Ano / Ne
Jaké?
4. Objevilo se u Vas po zubnim oSetieni, fiznuti nebo $krabnuti neobvyklé krvaceni nebo
tvorba modfin? Ano/ Ne
5. Mate obavy (strach) ze zubniho osetfeni? Ano/ Ne
Podpis pacienta nebo zastupce: Datum:

Podpis stomatologa (zubniho 1ékai‘e)



