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INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA
ORTODONTYCZNEGO

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarskg i stuzg trosce o Panstwa bezpieczerstwo.

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

W przypadku trudno$ci z odpowiedzig prosze pomingc¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzgcym.
Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtaSciwego sposobu leczenia.
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Imie i nazwisko Pacjenta
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Czy pacjent ma alergie ? TAK O NIE O NIEWIEM O
JeSli TaK 10 N8 CO: e

Czy pacjent ma problemy laryngologiczne ? TAK O NIE O NIEWIEM O
JESli TaK 10 JAKIE: et

Czy pacjent ma trudnosci z oddychaniem przez nos ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy pacjent chrapie ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy stwierdzono powiekszenie migdatka gardiowego ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy usunieto migdatek gardiowy ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy usunieto boczne migdatki ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy pacjent choruje na WzZW ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy pacjent choruje na HIV / AIDS ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy pacjent choruje na gruzlice ? TAK O NIE O NIEWIEM O

Czy pacjent byt leczony ortodontycznie ? TAK O NIE O NIE WIEM O
Jesli tak 10 W JaKim ZaKreSie: ...

Czy pacjent miat uraz zebéw ? TAK O NIE O NIEWIEM O
JeSlitak 10 JaKi: ...

Czy pacjent miat kiedykolwiek uraz twarzoczaszki ? TAK O NIE O NIEWIEM O
JesSli tak 10 JaKi ...

Czy ktos w rodzinie mial podobng wade zgryzu ? TAK O NIE O NIE WIEM O
JESli TaK 10 KEO: . e e

Czy pacjent choruje na choroby ogélnoustrojowe ? TAK O NIE O NIE WIEM O

a) Padaczka TAK O NIE O NIEWIEM O
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b) Nadcisnienie TAK O NIE O NIE WIEM O

c) Cukrzyca TAK O NIE O NIEWIEM O

d) Zaburzenia krzepniecia krwi TAK O NIE O NIEWIEM O

e) Inne TAK O NIE O NIE WIEM O
JAKI . e

Czy pacjent przyjmuje leki ? TAK O NIE O NIEWIEM O

JeSli taK 10 JAKIE: L. e
Czy ktos skierowal pacjenta do naszego gabinetu ? TAK O NIE O NIEWIEM O

JESl taK 10 KEO: .o

Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do stanu mojego zdrowia. O wszelkich
zZmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomoS$ci, ze
w/w dane sg danymi poufnymi.

Data i czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego
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