HISTORIA CHOROB PACJENTA

Nazwisko: Data Urodzenia:
Imig: Soc. Security Nr.:
Adres:

Informacje medyczne, o ktére prosimy potrzebne sa lekarzowi-dentyscie dla zapewnienia pacjentowi jak
najlepszej opieki, ktéra odpowiadataby jego ogdlnemu stanowi zdrowia. Prosimy zatem o dokladne
informacje. Nie$ciste informacje moga doprowadzi¢ do groZznych konsekwencji dla zdrowia pacjenta.

HISTORIA PRZEBYTYCH CHOROB

®  Prosimy o wpisanie odpowiedzi na kazde pytanie w miejscu na to przeznaczonym.

e Jesli pytanie jest niezrozumiale, nie jest Pan/Pani pewna odpowiedzi, czy ma sam/sama jakies pytania,
prosimy o zaznaczenie tego i przedyskutowanie sprawy z lekarzem dentysta.
Prosimy o odpowiedz na wszystkie pytania.
Prosimy o uzywanie czarno piszqcego piora czy dtugopisu (ball point pen.)

Nazwisko Pana/Pani Lekarza:

Adres:

Telefon:

Ostatnia wizyta u lekarza (data):

Powdd?:

1. Czy jest Pan/Pani obecnie pod opieka lekarza? Jedli tak, jaki jest tego powdd, jaka przechodzi Pan/Pani

chorobg?

2. Czy zazywa Pan/Pani obecnie jakie$ lekarstwa? Jedli tak, prosimy poda¢ nazwg lekarstwa i na jaka chorobg

zostato ono przepisane?

3. CZY CHOROWAL,, PRECHODZIE. PAN/PANI KIEDYKOLWIEK, I BYL LECZONY NA:

a. goraczke reumatyczna, szmery serca, wrodzona chorobg serca?

b.  arytmie serca, atak serca (zawatl), anging pectoris, operacje serca, nosit lub nosi Pan/Pani "rozrusznik

serca" (pacemaker)?

c. choroby Zotadkowe i (lub) kiszek?

d. wysokie lub niskie ci$nienie krwi, obfite krwawienie, anemie?

e.  problemy z oddychaniem, astmg, gruzlicg (TB), czy pollinosis?

raka, naswietlania rentgenowskie, chemoterapig?
cukrzyce?
choroby watroby, z6ttaczke?
choroby nerek i drég moczowych?
choroby weneryczne czy AIDS?
udar mézgu (zapalenie opon mézgowych), konwulsje, czgste utraty przytomnosci?

e e

L. nowotwory czy naro$la?




m. artretyzm lub reumatyzm?

n.  urazy (alergia) na niektére lekarstwa?
proszg podac na jakie:

0. czy przechodzil Pan/Pani kiedykolwiek jaka$ powazna chorobg? Jesli tak, prosimy po krétce ja
opisaé

p.  czy przechodzil Pan/Pani kiedykolwiek powazne obrazenie gtowy lub karku? Jesli tak, to, w jakich
okoliczno$ciach i kiedy?
I. czy jest Pan/Pani na specjalnej diecie? Jesli tak, to z jakich powodéw?

. czy pali Pan/Pani papierosy lub fajkg? Jedli tak, jakiego rodzaju i ile dziennie?

t. czy jest Pan/Pani pod opieka psychiatry, psychologa lub innego doradcy w sprawach zdrowia
psychicznego?
u.  czy ma Pan/Pani jakie$§ inne problemy zdrowotne czy dolegliwosci, ktérych jest Pan/Pani §wiadoma?

w.  pytanie dla kobiet:
czy jest Pani w ciazy?

HISTORIA CHOROB ZEBOW I JAMY USTNEJ]

Data ostatniej wizyty u dentysty:

Powdd ostatniej wizyty (serii wizyt) u dentysty:

Czy ma Pan/Pani zdjgcia rentgenowskie (X-rays) i inne
dane dentystyczne dotyczace dotychczasowego leczenia
Pana/Pani zebow?

Czy w czasie zabiegéw dentystycznych jakie Pan/Pani przechodzita u innych lekarzy-dentystow zdarzylo sig

Panu/Pani:

a. kiedykolwiek zemdle¢?

b. mie¢ reakcje alergiczna (np. na zastrzyk znieczulajacy)?

c. mie¢ obfity krwotok?

d. inne komplikacje? Jesli tak, proszg opisaé

e. czy dzigsta Pana/Pana krwawia w czasie czyszczenia zgbow lub jedzenia

f. czy za kazdym razem jedzenie pozostaje Panu/Pani pomigdzy zgbami?

g. czy ktory$§ z Pana/Pani z¢b6w przesunal si¢ ostatnio, czy powstaty migdzy zgbami jakie$§ szczeliny, ktérych
dawniej nie bylo, czy niektére zgby zaczynaja si¢ ruszac?

h. czy jaki$ zab wrazliwy jest na ciepto, zimno, lub ucisk?

1. czy nadmiernie zgrzyta Pan/Pani zgbami; zaciska zbyt mocno szcz¢ki?

J- czy przy zgryzie bolg Pana/Panig szczg¢ki lub wydaja jakie$ dzwigki w okolicy ucha?

k. czy bola Pana/Pania czasami migsnie szczgk? Jesli tak, prosz¢ opisaé w jakich okoliczno$ciach

L czy ma Pan/Pani jakie$ rany, pgcherzyki lub naros§la w jamie ustne;j?

m. czy ktéry$ z Pana/Pani zgbéw boli w tej chwili?

n. czy ma Pan/Pani jakie$ inne dolegliwo$ci zwigzane z z¢gbami?




UWAGA:

PROSIMY NASZYCH PACJENTOW O JAK NAJSZYBSZE INFORMOWANIE NAS O
WSZELKICH ZMIANACH W ICH STANIE ZDROWIA (NOWOPRZEBYTYCH CZY
NABYTYCH CHOROBACH, O OPERACJACH, CZY O NOWO-PRZEPISANYCH
LEKARSTWACH).

Odpowiedziatem/tam na powyzsze pytania tak doktadnie jak tylko umiatem/tam.

Zezwalam memu lekarzowi-dentyscie (Dr R.J. Walickiemu) na udostgpnienie tych danych osobom
trzecim, ubezpieczeniom i innym lekarzom czy instytucjom zdrowia.

Podpis osoby wypetniajacej kwestionariusz:

Petne imie¢ i nazwisko drukiem:

Jesli kto§ inny wypelnia kwestionariusz
prosimy o podanie nazwiska 1 stopnia
pokrewienstwa w stosunku do pacjenta:

Data: /I

Przeglad historii choréb i obecnego stanu zdrowia pacjenta -- wnioski i wazniejsze spostrzezenia
lekarza-dentysty:

Podpis: Dr. Data: __ / /




