Anamnesticky dotaznik pacienta

Pacienta alebo zdkonného zastupcu pacienta, prosime zakrazkovanim oznacit prislusni odpoved'
v anamnestickom dotazniku. Informécie z dotaznika ndm pomoézu zabezpedit nekomplikovany
priebeh stomatologického osetrenia, predchadzat pripadnym rizikdm pri oSetreni, ako aj ochranu
nasich pacientov.

Alergie, intolerancia liekov, rézne ochorenia mézu mat vplyv na stomatologické osetrenia, preto
Vés ziadame o poskytnutie presnych a Gplnych Gdajov k VaSmu zdravotnému stavu, kedze aj podla
tychto Udajov budeme postupovat pri stomatologickom, stomatochirurgickom, implantologickom
osetreni.

Povazujeme za potrebné upozornit na to, ak pacient neposkytol informacie alebo udaje, prip.
poskytol nespravne, nelplné informacie, Udaje, ktord mézu mat vplyv na oSetrenie, pacient, prip.
zékonny zastupca pacienta nesie plni zodpovednost.

Akukolvek Vdm znamu zmenu Vasho zdravotného stavu, Vas poprosime neodkladne po jej zisteni,
najneskor vsak pred Vas$im najblizSim nasledujicim oSetrenim, oznamit Vasmu oSetrujicemu
lekarovi, dakujeme.

Tim Rosa Dental Clinic

e ™
Meno a priezvisko pacienta, titul:
Trval@ DY AIISKO: ..o

Tel. kontakt: ..., e-maili ...
Rodné Cislo: ..o Statna prisludnost: ..o
P OVOIANIE: .o e

N J

Meno osetrujiceho vseobecného lekara/lekara pre deti a dorast/ tel. kontakt:

Uzivate lieky:

® 3no - uvedte aké
° nie .......................................................................................................................................

Mali ste niekedy neprijemnt reakciu pri oSetreni u zubného lekara?

°® 3ano
® nije
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Boli ste v minulosti chory alebo ste sa liecili/liecite sa na niektoré z uvedenych ochoreni:

=

* Hepatitida (Zltacka) ano / nie
e Tuberkuléza ano / nie
® Pohlavné ochorenia ano / nie
® Reumatickd horucka, sarlach ano / nie
* Ochorenia alebo operacie srdca ano / nie
® Ochorenia obliciek ano / nie
* Vysoky krvny tlak ano / nie
e Ochorenia dychacich ciest alebo astma ano / nie
¢ Diabetes mellitus (cukrovka) ano / nie
* Ochorenia stitnej zlazy alebo iné hormonalne poruchy ano / nie
* Epilepsia ano / nie
e Krvné ochorenia ano / nie
® Psychiatrické ochorenia ano / nie
* Vrodené vyvinové chyby ano / nie
® Dedic¢né ochorenia ano / nie
* Osteopordza ano / nie
® [NE OCNOIENIA ..o
Bola Vam zistena alergia na:
Lieky
® ANO —UVEATE @KE ..o :
® nie
Iné latky
®  AN0 —UVEATE @KE ..o :
® nie
e Krvacate dlho po poraneni ano / nie
* Boli ste lie¢eni na nadorové ochorenia? ano / nie
e Fajcite? Ak ano, uvedte pocet ano / nie
e vyfajc¢enych cigariet denne: ano / nie
e Ste HIV pozitivny? ano / nie
Otazky pre pacientky:
e Ste tehotnd? ano / nie
Ak dano, uvedte mesiac teNOtENSIVA: . ...
e Uzivate hormonalnu antikoncepciu? ano / nie

Potvrdzujem, Ze vietky Udaje som uviedol (a) sprédvne. Zmenu zdravotného stavu alebo zmenu
liecby som povinny (a) aj bez vyzvania ozndmit oSetrujicemu zubnému lekarovi.

Podpis pacienta alebo zédkonného zéstupcu, datum
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