ANKIETA ZDROWIA
Podane przez Panstwa informacje bedg objete tajemnica lekarska

Imie¢ i nazwisko:

Prosimy o wpisanie znaku ,,X” w odpowiedniej rubryce /TAK, NIE lub NIE WIEM/
TAK NIE | NIE WIEM

Czy stwierdzono u Pani/Pana nastepujace schorzenia:

Choroby serca (uktad krazenia, zawal, choroba wiencowa, zapalenie migsnia
sercowego, wady serca, nadcisnienie)

Choroby krwi i zaburzenia krzepnigcia

Choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc, astma)

Choroby reumatyczne

Choroby okulistyczne

Choroby nowotworowe

Choroby nerek (stany zapalne, kamica)

Choroby watroby (z6ttaczka, marskosc)

Przebyty udar mozgu

Padaczka

Osteoporoza — czy przyjmuje Pan/i leki przeciwko osteoporozie np. bifasfoniany
AIDS

Cukrzyca

Alergia na srodki znieczulajace

Alergia na antybiotyki (JAKIE?) ......coceriririiiriiniiiecese e

Alergia na materiaty stomatologiczne

Inne nie wymienione dotad SChOIzZenia : .........cccceevieiiieeiieciecie e

Czy przyjmuje Pan/Pani jakie$ 1eKi ? .......ccoociiiviiiiiiiiiiecieeeeeees e

Czy byly wykonywane zabiegi chirurgiczne w ciggu ostatnich 2 lat ?

Czy wykonywane bylty naswietlenia lub/i podawane leki cytostatyczne ? (leki
stosowane w leczeniu nowotworow)

Czy byt wykonywany lub planowany jaki$ przeszczep narzadow ?

Czy podawane byty leki immunosupresyjne ? (leki stosowane po przeszczepach narzadow)

Czy jest Pani w ciazy ?

Czy miewa Pan/i stany zapalne jamy ustne;j?

Czy wystepuje krwawnienie z dzigsel?

Czy zaobserwowat(a) Pan/i zwigkszenie ruchomosci zebow w ciggu ostatnich 2 lat?

Rodzice tracg lub utracili z¢by z powodu paradontozy?

Czy wystepuja bdle nieznanego pochodzenia w obregbie jamy ustnaej lub jamy
twarzowej ?

Czy pali Pan/i papierosy ? Jezeli tak to ile sztuk dziennie ? .........cccoveriiniinncnnenne

Oswiadczam, ze informacje podane powyzej sq zgodne ze stanem faktycznym. Wszelkie zmiany mojej
sytuacji zdrowotnej, szczegolnie mogace mie¢ wplyw na przebieg leczenia stomatologicznego zobowigzuje
zglasza¢ niezwlocznie lekarzowi prowadzacemu.



