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Lek. Stom. Irena Nowak-Przybylska 

SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA 

STOMATOLOGICZNA 

ul. Warszawska 28/4   62-200   Gniezno 

KWESTIONARIUSZ  WYWIADU 

STOMATOLOGICZNEGO 

DANE OSOBOWE PACJENTA 

IMIĘ/IMIONA I NAZWISKO ....................................................................................................... 

PESEL................................................. DATA URODZENIA ....................................................... 

ADRES ZAMIESZKANIA …………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………………………………….  

MIEJSCE PRACY ……………………………………………………………………………….. 

TELEFON KOMÓRKOWY I STACJONARNY .......................................................................... 

E-MAIL …….................................................................................................................................. 

 WYWIAD OSOBISTY TAK NIE 
NIE 

WIEM 

1.  Czy obawiasz się leczenia stomatologicznego?    

2.  Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z wyglądu własnych zębów?    

3.  Kiedy ostatnio był/a Pan/Pani u dentysty? …………………………………………………………………………… 

4.  
Czy miał Pan/Pani kiedykolwiek komplikacje w wyniku wcześniejszego leczenia 

u stomatologa? Jakie? ………………………………………………………………………… 

   

5.  
Jak nazywa się stomatolog pod którego opieką przebywał Pan/Pani do tej pory? 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

6.  Jaki był powód zmiany lekarza? ……………………………………………………………………………………… 

7.  
Czy miał Pan/Pani przykre doświadczenia u dentysty? 

Jakie? ................................................................................. 
   

8.  Czy zauważył/a Pan/ Pani niemiły zapach w jamie ustnej?    

9.  Jak często myje Pan/Pani zęby? ……………………………………………………………………………………… 

10.  Czy używa Pan/Pani nici dentystycznych?    

11.  Czy jest Pan/Pani na specjalnej diecie?    

12.  Czy jest Pan/Pani uzależniona od leków lub narkotyków?    

13.  Czy Pan/Pani pali papierosy? Jak często? ………………………………………………….    

14.  Czy miewa Pan/Pani często bóle głowy?    

15.  Czy zdarzają się Panu/Pani omdlenia?    

16.  Czy uważa Pan/Pani siebie za nerwową osobę?    
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IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………………………….... PESEL …………………………………………………… 

17.  Czy często Pan/Pani czuje się przygnębiony/nieszczęśliwy? 
TAK NIE 

NIE 
WIEM 

   

18.  Czy odczuwa Pan/Pani ból w okolicy stawu skroniowo-żuchwowego?    

19.  Czy ma Pan/Pani problemy z oddychaniem przez nos?    

20.  Czy ma Pan/Pani obrzęki krtani?    

21.  Czy ma lub miał/a Pan/Pani kłopoty z zatokami szczękowymi?    

22.  Czy zdarza się Panu/ Pani zaciskać lub zgrzytać zębami podczas snu?    

23.  Czy miał Pan/Pani bóle szczęk i problemy z gryzieniem?    

24.  Czy ktoś w rodzinie chorował na choroby dziąseł lub przyzębia (np. paradontoza)?    

25.  Czy miał Pan/Pani rozpoznaną paradontozę?    

26.  Czy miał Pan/Pani zęby leczone kanałowo? Kiedy? …………………………………..    

27.  Czy występowały u Pana/Pani ropne stany zapalne w obrębie jamy ustnej?    

28.  Czy był/a Pan/Pani leczony/a implantologicznie?    

29.  
Czy miał Pan/Pani kiedykolwiek aparat ortodontyczny, leczenie ortodontyczne lub 

skorygowany zgryz? 

   

30.  Czy miał Pan/Pani już kiedyś wykonywane uzupełnienia protetyczne?    

31.  Czy były to pierwsze uzupełnienia protetyczne?    

32.  Czy był Pan/Pani z nich zadowolony/a?    

33.  Kiedy ostatnio zostało wykonywane zdjęcie rentgenowskie? ……………………………………………………….. 

34.  Kiedy ostatnio miał Pan/Pani wykonywany skaling, piaskowanie i fluoryzacje? …………………………………… 

35.  Czy miał/a Pan/Pani wypadek, podczas którego doszło do urazu zębów lub kości szczęk?    

36.  
Czy był/a Pan/Pani kiedykolwiek poważnie chory lub leżał/a w szpitalu? (operacja 

chirurgiczna, leczenie sterydami, wszczepienie sztucznej zastawki serca/rozrusznika serca) 

   

37.  
Czy stwierdzono u Pana/Pani alergię na leki? 

Jakie?...................................................................................................................................... 

   

38.  Czy stwierdzono u Pana/Pani alergię na środki znieczulające?    

39.  Czy stwierdzono u Pana/Pani alergię na materiały stomatologiczne?    

40.  Czy jest Pan/Pani na coś uczulony? Na co? ………………………………………………..    

41.  Czy kiedykolwiek został Panu/Pani przeszczepiony organ (narząd) ciała?    

42.  Czy ma Pan/Pani kartę Poradni Onkologicznej?    

43.  Czy w ostatnim czasie brał Pan/Pani polopirynę?    

44.  Czy jest Pani w trakcie miesiączki?    

45.  Czy jest Pani aktualnie w ciąży?    

46.  Czy przyjmuje Pan/Pani leki antykoncepcyjne?    

47.  
Czy przyjmuje Pan jakieś leki?  Jakie (proszę wypisać wszystkie) ? ...…………………… 

……………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………… 
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Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana / Pani następujące schorzenia: 
  

TAK NIE 
NIE 

WIEM 
  TAK NIE 

NIE 
WIEM 

1.  Nadciśnienie    2.  Udar mózgu    

3.  Choroba niedokrwienia serca    4.  Zaburzenia krzepnięcia krwi    

5.  Zawał serca    6.  HBS pozytywny    

7.  Wada serca    8.  WZW typu B    

9.  Niewydolność krążenia    10.  WZW typu C    

11.  Stan po operacji serca    12.  HIV/AIDS    

13.  Choroby nerek    14.  Osteoporoza/osteopenia    

15.  Choroby reumatyczne    16.  Astma    

17.  Choroby oczu    18.  Choroby skóry    

19.  Choroby tarczycy    20.  Choroba wrzodowa żołądka    

21.  Choroby psychiczne    22.  Choroby alkoholowe    

23.  Zaburzenia hormonalne    24.  Żółtaczka    

25.  Cukrzyca    26.  Gruźlica    

27.  Padaczka    28.  Anemia    

29.  Mukowiscydoza    30.  Białaczka    

31.  Hemofilia    32.  Jaskra    

 

IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………………………….... PESEL …………………………………………………… 

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY 
DOTYCZY PACJENTA W OKRESIE 12 MIESIĘCY PRZED WIZYTĄ W GABINECIE 

LUB ZABIEGIEM CHIRURGICZNYM 

TAK NIE 
NIE 

WIEM 

1.  
Czy chorował Pan/Pani na wirusowe zapalenie wątroby (WZW) B lub C? 

   

2.  Czy był Pan/Pani leczony w innych placówkach służby zdrowia, w tym także w gabinetach 

prywatnych? 

   

3.  
Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy miał Pan/Pani kontakt z chorym na WZW? 

   

4.  
Czy otrzymał Pan/Pani iniekcję, kroplówkę, transfuzję? 

   

5.  Czy miał Pan/Pani wykonywane zabiegi inwazyjne (biopsja, punkcja, operacja, pobieranie 

krwi) ? 

   

6.  
Czy był Pan/Pani szczepiony przeciw WZW typu B? 

   

7.  Czy miał Pan/Pani wykonywane badanie endoskopowe (gastroskopię, kolonoskopię, 

rektoskopię, cystoskopię, itp.) ? 

   

8.  Czy korzystał Pan/Pani z usług innego gabinetu stomatologicznego (ekstrakcja/wyrywanie 

zębów, plomba, protezowanie, leczenie implantologiczne, leczenie kanałowe) ? 

   

9.  Czy korzystał Pan/Pani z usług gabinetów ginekologicznych, urologicznych (cytoskopia, 

punkcja) ? 

   

10.  Czy korzystał Pan/Pani z usług fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaż, 

przekłuwanie uszu, piercing) ?  
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IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………………………….... PESEL ………………………………………………… 

 

Inne uwagi dotyczące wywiadu stomatologicznego (o czym jeszcze powinien wiedzieć stomatolog?) 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

1. Niniejszym oświadczam, że podane powyżej dane są zgodne z prawdą i stanem faktycznym. Wszystkie zmiany mojej 

sytuacji zdrowotnej lub osoby będącej pod moją opieką prawną, zobowiązuje się zgłosić przy najbliższej wizycie. 

2. Wyrażam zgodę na wykonywanie i przechowywanie dokumentacji RTG w tutejszej placówce.  

3. Wyrażam zgodę na wykonywanie dokumentacji fotograficznej i wykorzystanie jej na potrzeby leczenia i prac 

naukowych. 

4. Wszystkie informacje zawarte w powyższym formularzu wraz z wykonaną dokumentacją fotograficzną są poufne  

i objęte  tajemnicą lekarską. 

5. Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych (imię, nazwisko, adres, nr telefonu) 

lub osoby będącej pod moją opieką prawną, podanych w powyższym formularzu dla celów medycznych – zgodnie z 

 stawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.)  

6. Wyrażam zgodę   na otrzymywanie drogą elektroniczną (sms, e-mail) informacji odnośnie mojego leczenia lub osoby 

będącej pod moją opieką prawną, jak również o usługach oferowanych przez naszą placówkę .  

Data, czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego)   Data, czytelny podpis lekarza 

 

 

W jaki sposób trafił/a Pan/Pani do Kliniki Stomatologicznej Implant Medical Irena Przybylska? 

 Internet     Prasa     Polecone przez rodzinę/znajomych 

 Tablice reklamowe      Polecone przez lekarza 

 Inne ………………………………………………………………… 

 

Jaki czynnik wpłynął na wybór Kliniki Stomatologicznej Implant Medical? 

 Szeroki wachlarz usług     Lokalizacja    Reklama 

 Wystrój i atmosfera     Renoma kliniki oraz zaufanie  

 Profesjonalny sprzęt    Inne …………………………………………………………. 

 

W jaki sposób zazwyczaj umawia się Pan/Pani na wizytę u lekarza? 

 Osobiście w klinice      Telefonicznie      On-line 


