PROSIMY O INFORMOWANIE NAS W PRZYSZLOSCI O KAZDEJ
ZMIANIE W HISTORII ZDROWIA 1 PRZYJMOWANYCH LEKACH

rj WYWIAD MEDYCZNY

STOMATOLOGIA

NA PODZAMCZU _ _
Imie i nazwisko wiek
SZCZECIN, UL. WIELKA ODRZANSKA 31B
rer.o1 812 88 88 rax.o1 812 54 57 Ogolna ocena zdrowia:
[ODoskonate [JDobre [1Niezte []Stabe
Ostatnie badanie ogolne Powdd
CZY TERAZ MASZ LUB KIEDYKOLWIEK MIALES/AS TAK NIE TAK NIE
1. Leczenie szpitalne z powodu choroby / obrazen D |:| 24. Wrzbd zotagdka lub dwunastnicy I I
(jakiej / jakich?) 25. Zaburzenia trawienia (np. refluks zotadkowy) I I
2. Niepozadang reakcje na: D |:| 26. Osteoporoze / osteopenie (np. przyjmowanie I R
[J aspiryne, ibuprofen, paracetamol, kodeine bisfosfonianow) -
[ penicyline [ erytromycyne [tetracykline 27. Zapalenie stawow (artretyzm) I I
[ sulfonamidy 28. Jaskre .
[0 miejscowy $rodek znieczulajacy 29. Soczewki kontaktowe I .
[ fluorek 30. Uszkodzenia gtowy lub szyi I I
(1 metale (nikiel, ztoto, srebro, inne) 31. Epilepsje, drgawki epileptyczne (padaczke) I R
[J kauczuk 32. Problemy neurologiczne (zaburzenia uwagi) I I
[ inne (jakie?) - 33. Wirusowe infekcje i opryszczki

3. Problem z sercem lub stent sercowy (ost. 6 m-cy) [_| 34. Jakiekolwiek obrzeki lub guzki w jamie ustnej

4. Historige zakaznego zapalenia wsierdzia || 35. Pokrzywke, wysypke na skorze, katar sienny

5. Sztuczng zastawke serca L] 36. Choroby weneryczne I
lub poprawiong wade serca (PFO) ~___ 37. Zapalenie watroby (typu ............... ) .

6. Rozrusznik serca lub wszczepialny defibrylator L | L 38. HIV/AIDS I .

7. Sztuczne protezy (zastawke serca lub stawow) L | 39. Guz, nienormalng narosl I

8. Ostry gosciec stawowy lub szkarlatyne L_| 40. Leczenie naswietlaniem I R

9a. Wysokie cisnienie 41. Chemioterapie

9b. Niskie cisnienie 42. Problemy emocjonalne

10. Wylew krwi / przyjmujesz leki rozrzedzajace krew) [ 43. Leczenie psychiatryczne

11. Anemig lub inne zaburzenia krwi 44. Leki przeciwdepresyjne

12. Przedtuzone krwawienie 45. Uzaleznienie od alkoholu lub narkotykow I R
z powodu lekkiego skaleczenia (INR>3,5)

13. Rozedme ptuc, sarkoidoze

—1 PROSZE ODPOWIEDZIEC CZY:

14. Gruzlice L | LI 46. Leczysz sig aktualnie na jakies$ inne choroby I I
15. Astme L | L 47. Widzisz zmiane w swoim ogélnym stanie zdrowia __| ||
16. Problemy z oddychaniem lub snem LI LI 48. Przyjmujesz lekarstwa na utrzymanie wagi I .

(np. chrapanie, zatoki) 49. Przyjmujesz suplementy diety I I

17. Chorobe nerek
18. Chorobe watroby

50. Czujesz sie czesto wyczerpany/a lub znuzony/a
51. Jestes podatny/a na czeste bole gtowy
19. Zottaczke 52. Palisz papierosy lub palites/as dawniej
20. Chorobe gruczotu przytarczycowego 53. Jestes uwazany/a za osobe drazliwg

lub niedobdr wapna 54. Jestes czesto niezadowolony/a
21. Niedobor hormonoéw lub wpadasz w depresje
22. Wysoki cholesterol lub przyjmowanie statyny 55. Przyjmujesz $rodki antykoncepcyjne (KOBIETA)
23. Cukrzyce typl L L[| 56. Jestesw cigzy (KOBIETA)

typ Il || 57. Masz zaburzenia prostaty (MEZCZYZNA)

Opisz aktualne lub jakiekolwiek inne leczenie lub ew. zblizajgca si¢ operacje, mogace mie¢ wptyw na Twoje leczenie stomatologiczne.

Podaj liste wszystkich lekoéw, suplementéw lub witamin przyjmowanych w ciggu ostatnich dwoch lat.
Popros o dodatkowy arkusz papieru, jesli lista tych lekéw wykracza poza 6 pozycji.

Lek Powod Lek Powéd
Lek Powod Lek Powéd
Lek Powod Lek Powdd

Zgadzam si¢ ha wykonywanie u mnie zabiegéw stomatologicznych w znieczuleniu miejscowym, powierzchniowym, nasigkowym
i przewodowym, z naruszeniem ciagtosci tkanek, z zastosowaniem igty.
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