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Wypetniony formularz moze Pan/i dostarczy¢ nam osobiscie, wysta¢ pocztg zwyktg
ST O M AT OL O GIA lub skan wysta¢ elektroniczng na adres: rejestracja@stomatologia.szczecin.pl
NA PODZAMCZU — :
Imie i nazwisko wiek
SZCZECIN, UL. WIELKA ODRZANSKA 31B Jak oceniasz stan swojej jamy ustnej?

TEL91 812 88 88  rax-91 812 54 57 .
[0 Doskonaty [ Dobry [ Niezty [J Staby

Poprzedni stomatolog Jak dtugo bytes/as jego pacjentem/ka? — miesiecy/lat

Orientacyjna data ostatniego leczenia (poza czyszczeniem zebow)
Odwiedzam regularnie dentyste co: [ 3 miesigce [4 miesigce [ 6 miesiecy [112 miesiecy [ Nieregularnie
CO CIE AKTUALNIE NIEPOKOI?

PROSZE ODPOWIEDZIEC NA PONIZSZE PYTANIA: TAK NIE

WYWIAD OSOBISTY a

Czy boisz sie leczenia dentystycznego? W skali od 1 (wcale nie) do 10 (bardzo)
Czy miate$/as przykre do$wiadczenia u dentysty, jakie?
Czy miates/as kiedykolwiek komplikacje w wyniku wczesniejszego leczenia u stomatologa?
Czy miale$/as jakie$ problemy ze znieczuleniem miejscowym?
Czy kiedykolwiek miates/as aparat ortodontyczny, leczenie ortodontyczne lub skorygowany zgryz?
Czy miate$/a$ usuwane zeby? Dlaczego?

DZIASLA | KOSC X

Czy krwawig Ci dzigsta lub bolg przy uzywaniu szczoteczki do zebdw lub nitkowaniu?

8. Czy kiedykolwiek leczono Cie na chorobe dzigset lub powiedziano Ci, ze masz ubytek kosci wokét zebow?
9. Czy odczuwasz nieprzyjemny zapach lub smak w ustach?
10. Czy ktokolwiek w Twojej rodzinie miat paradontoze?
11. Czy kiedykolwiek doswiadczytes$ cofania sie (obnizania) dzigset?
12. Czy kiedykolwiek zaczety Ci si¢ same (bez urazu) ruszac zeby (lub zgb). Czy masz trudnosci z jedzeniem jabtka?
Czy do$wiadczasz odczucia pieczenia w ustach?

00
Czy w ciggu minionych 3 lat miate$/as ubytki?
15. Czy wydaje Ci sig, ze masz mato sliny w ustach albo odczuwasz trudnosci z przetykaniem jakiego$ pokarmu?
16. Czy wyczuwasz lub zauwazasz otwory (np. wgtebienia) na powierzchni gryzacej zeboéw?
17. Czy ktéres z Twoich zebdéw sg wrazliwe na goraco, zimno, gryzienie, stodycze (podkresl);
czy unikasz czyszczenia jakiej$ czesci jamy ustnej? (ktorej?)
18. Czy masz bruzdy lub wciecia na zebach przy linii dzigset (tzw. ubytki przyszyjkowe)?
19. Czy kiedykolwiek miates/as bol zeba, peknietg plombe, ztamany, odtamany lub pekniety zab?
Czy zbiera Ci sie jedzenie miedzy zebami?

ZGRYZ | STAW SKRONIOWO-ZUCHWOWY o0

Czy masz problemy ze stawem skroniowo-zuchwowym? (oI, trzaski, ograniczone otwieranie, szczekoscisk, przeskakiwanie) podkres| I:' |:|
22. Czy masz wrazenie, ze dolna szczeka (zuchwa) jest zmuszana do przesuniecia sie do tytu, kiedy ztgczasz gorne

i dolne zeby ze sobg?
23. Czy unikasz lub masz jakiekolwiek problemy ze spozywaniem bagietek, batonikéw itp. lub zuciem gumy?
24. Czy w ciggu ostatnich 5 lat zmienity sie Twoje zeby: staly sie krotsze, ciensze, zniszczone lub starte? (podkresl)
25. Czy Twoje zeby staly sie przechylone, sttoczone lub zachodzg na siebie? (podkres| wtasciwg odpowiedz)
26. Czy twoje zeby sg rozchwiane lub pojawiaja sie miedzy nimi przerwy (przestrzenie, odstepy)?
27. Czy masz wiecej niz jeden ,zgryz” i $ciskasz lub przesuwasz zeby, zeby pasowaty do siebie przy ztgczaniu zebdéw

goérnych z dolnymi?
28. Czy wpychasz nawykowo jezyk miedzy zeby, naciskasz nim na nie lub przygryzasz?
29. Czy obgryzasz paznokcie, dtugopis, trzymasz przedmioty w zgbach lub masz inne nawyki dotyczace jamy ustnej?
30. Czy zaciskasz zeby w ciagu dnia lub doprowadzasz je do bolu?
31. Czy masz problemy ze snem lub budzisz sig¢ z bélem gtowy lub ,dziwnym odczuciem” swoich zebow?
32. Czy nosisz lub kiedykolwiek nosite$/as aparat poprawiajacy zgryz?

o

33. Czy jest cos w wygladzie Twoich zebdw, co chciatbys/chciatabys$ zmienié¢?
34. Czy kiedykolwiek wybielates/as zeby?
35. Czy kiedykolwiek odczuwates/as skrepowanie lub wstydzites/as sie z powodu wygladu swoich zebdéw?
36. Czy czujesz sig zawiedziony/a z wyglagdu wykonanej poprzednio pracy dentystycznej?
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