= GADMED

TWOJE ZDROWIEW CENTRUM UWAGI

ANKIETA O STANIE ZDROWIA PACJENTA

Imi@ i NAZWISKO PaCeNta: ....coneiii e e e e nna
g ] =

WYWIAD OGOLNY - Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani/Pana: TAK  NIE NIE WIEM

Nadci$nienie

Chorobe niedokrwienng serca
Zawat serca

Niewydolnos¢ krgzenia

Stan po operacji serca

Choroby nerek

Choroby reumatyczne

Choroby oczu

Zaburzenia hormonalne

Cukrzyce

Padaczke

Udar mézgu

Zaburzenia krzepniecia

Zottaczka zakazna typu A (WZW A)
Zdbttaczka zakazna typu B (WZW B)
Zébtaczka zakazna typu C (WZW C)
HIV/AIDS

Choroby tarczycy

Astme

Choroby skory

AlErgi€ NA IEKI (JAKIE? ... )
Alergie na nikiel

Alergie na srodki znieczulajgce
Alergie na materiaty stomatologiczne

INNE TAK  NIE NIE WIEM

Menstruacja (aktualnie)

Cigza (aktualnie)

Zabieg operacyjny w ciagu ostatnich 2 lat

Aktualnie podjete leczenie (z jakiego POWOAU? ..........ouvininiiniiiiie e

WYWIAD STOMATOLOGICZNY - Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani/Pana: NIE WIEM

Opryszczke lub inne zmiany w jamie ustnej (jakie? ............c.cc.ccouieiuieiininsiaiiaanan.. )
Choroby dzigset

Problemy z gryzieniem

Zaciskanie/zgrzytanie zebami podczas snu

Problemy okolicy stawdw skroniowo-zuchwowych, uszu lub czesci twarzy

Trudnosci przy otwieraniu/zamykaniu jamy ustnej

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia/przyjmowanych leKach: ...,

Oswiadczam, ze wszystkie podane odpowiedzi sg zgodne z prawda. Jesli w moim stanie zdrowia zajda
jakiekolwiek zmiany, np. ujawnienie schorzenia, rozpoczecie leczenia, poinformuje o tym fakcie
lekarza w trakcie nastepnej wizyty

Warszawa, dnia ..........cooiiiiiiiii Podpis pacjenta: ... ..o



