BIELIK

gabinet stomatologiczny

Kwestionariusz stanu zdrowia pacjenta

Drogi Pacjencie, Droga Pacjentko!

W trosce o bezpieczne i najlepiej dobrane do Twojego stanu zdrowia leczenie stomatologiczne prosze o wypetnienie tego
kwestionariusza. Wszystkie podane informacje sag objete tajemnica lekarska i pozostang wytacznie do wiadomosci lekarza

dentysty.
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Komu zawdzieczamy przyjemno$¢ spotkania sie z Tobag, czyli jak do nas trafited/as: ...
1 Czy uwazasz, ze nalezy co$ zmieni¢ w wygladzie Twoich zebdw? NIE TAK NIE WIEM
2 Czy miates$/as kiedykolwiek wybielane zeby? NIE TAK NIE WIEM
3 Czy miates/as leczone zeby ortodontycznie? (aparat, wykonang korekte zgryzu) NIE TAK NIE WIEM
4 Czy miates/as kiedykolwiek wypadek, podczas ktérego doszio do ztamania szczeki NIE TAK NIE WIEM
lub zranienia twarzy?
5 Czy masz lub miates$/as ktopoty z zatokami? NIE TAK NIE WIEM
6 Czy masz klopoty z gryzieniem lub zuciem jedzenia? NIE TAK NIE WIEM
7 Czy masz kiopoty z szerokim otwieraniem ust? NIE TAK NIE WIEM
8 Czy zeby zmienity sie w ciggu ostatnich pieciu lat? (staty sie krotsze, ciensze) NIE TAK NIE WIEM
9 Czy mozesz zagryz¢ zeby na wiecej niz jeden sposéb lub musisz mocno docisng¢é NIE TAK NIE WIEM
zeby, zeby do siebie pasowaty?
10 Czy gryziesz 16d, obgryzasz paznokcie, trzymasz przedmiot w zebach lub masz NIE TAK NIE WIEM
inne nawyki?
11 Czy zaciskasz zeby w ciggu dnia lub wywotujesz ich bol? NIE TAK NIE WIEM
12 Czy masz kiopoty ze snem lub budzisz sie ze Swiadomoscig obecnosci zebow w NIE TAK NIE WIEM
ustach?
13 Czy uzywasz lub kiedykolwiek uzywates/as szyne nagryzowg-ochronng? NIE TAK NIE WIEM
14 Czy zdarza Ci sie wymiotowac? NIE TAK NIE WIEM
15 Czy jestes aktualnie leczony/a przez lekarza rodzinnego? NIE TAK NIE WIEM
Podaj z jakiego pOWOAU:. .. ...
16 Czy przyjmowates/as w ciggu ostatniego roku jakie$ lekarstwa? NIE TAK NIE WIEM
WYMIEN JaKIE ..o
17 Czy bytes/as poddawany naswietleniom / sterydoterapii / chemioterapii? NIE TAK NIE WIEM
18 Czy kiedykolwiek miates/as jakas operacje lub lezates/as w szpitalu? NIE TAK NIE WIEM
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Czy przybrate$/as na wadze lub schudte$/as wiecej niz 5kg w ciggu roku? NIE
Czy gdy sie skaleczysz mija wiecej niz 10 min zanim przestanie ptyna¢ krew? NIE
Czy jestes$ na cos uczulony/a? NIE

WYMIEN N CO: o

Czy kiedykolwiek miates/as: NIE
= nadcisnienie tetnicze NIE TAK NIE WIEM
= choroby serca NIE TAK NIE WIEM
= astme NIE TAK NIE WIEM
= choroby tarczycy NIE TAK NIE WIEM
= Zoltaczke NIE TAK NIE WIEM
= gruZlice NIE TAK NIE WIEM
= choroby nerek NIE TAK NIE WIEM
= chorobe reumatyczng NIE TAK NIE WIEM
= chorobe wrzodowg zotadka NIE TAK NIE WIEM
= osteoporoze NIE TAK NIE WIEM
Czy miate$/as niewymienione dotad schorzenia? NIE

WYMIEN JAKIE: ..o e e e e

Czy zdarzajg Ci sie zaburzenia swiadomosci (omdlenia)? NIE
Czy palisz papierosy? Podaj ile sztuk dziennie: ......... NIE
Pytanie do kobiet: Czy jeste$ w cigzy? NIE

Czy jest cos dodatkowego o czym chciatbys/aby$ poinformowac lekarza dentyste? NIE
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NIE WIEM
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NIE WIEM
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Imie i nazwisko Pacjenta/ki:
PESEL Pacjentalki: ......ccccoceirieeiiiieeiee e

Upowazniam nastepujaca osobe * / Nie upowazniam zadnych oséb * do otrzymania informacji o stanie mojego zdrowia i

udzielanych mi $wiadczeniach.

Osoba upowazniona:
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Upowazniam nastepujaca osobe * / Nie upowazniam zadnych oséb * do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczace;j

mojej osoby.

Osoba upowazniona:
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Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody * na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu leczniczego i dziatan
marketingowych gabinetu (zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r Dz.U. Z 2002r. Nr 101, pozycja 926 z p6zn.

zm).

................................... Podpis pacjenta: ........cccccviiiiiiiieee

.................................... Podpis lekarza: ........cccccoiiiiiiiie

* niepotrzebne skresli¢
Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu w gabinecie.
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