Lek. Stom. Irena Nowak-Przybylska

SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA
STOMATOLOGICZNA

ul. Warszawska 28/4 62-200 Gniezno

KWESTIONARIUSZ WYWIADU
STOMATOLOGICZNEGO

DANE OSOBOWE PACJENTA

...................................................................................................................
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TELEFON KOMORKOWY | STACIONARNY ....oovriiiieiieiireteseesessesessesesseses s sessssssessensssnes
B AL s

WYWIAD OSOBISTY TAK NE e

1. | Czy obawiasz si¢ leczenia stomatologicznego?

2. | Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z wygladu wtasnych zebow?

3. | Kiedy ostatnio byl/a Pan/Pani U dentySty? ........oouiiniiniintititit et et et et et e e et et e e e e e eaneaeaeanenenns
4 Czy miat Pan/Pani kiedykolwiek komplikacje w wyniku wczesniejszego leczenia

T UStomMatologa? JAKIE? ... ...
5 Jak nazywa si¢ stomatolog pod ktorego opieka przebywat Pan/Pani do tej pory?
6. | Jaki byl powod zmiany 1€Karza? ........ ... e
2 Czy mial Pan/Pani przykre do§wiadczenia u dentysty?

JAKIE? ettt e e re e e arees

8. | Czy zauwazyl/a Pan/ Pani niemity zapach w jamie ustnej?

9. | Jak czesto myje Pan/Pani Z€DY? ........o.oiuiiniiii i

10. | Czy uzywa Pan/Pani nici dentystycznych?

11. | Czy jest Pan/Pani na specjalnej diecie?

12. | Czy jest Pan/Pani uzalezniona od lekow lub narkotykow?

13. | Czy Pan/Pani pali papierosy? Jak CZEStO? ......ouviuiiniiniintitetet ettt eeeaeeneeneanas

14. | Czy miewa Pan/Pani czesto bole glowy?

15. | Czy zdarzaja si¢ Panu/Pani omdlenia?

16. | Czy uwaza Pan/Pani siebie za nerwowa osobg?
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17.

Czy czesto Pan/Pani czuje si¢ przygnebiony/nieszczesliwy? WIEM

18.

Czy odczuwa Pan/Pani bol w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego?

19.

Czy ma Pan/Pani problemy z oddychaniem przez nos?

20.

Czy ma Pan/Pani obrzeki krtani?

21.

Czy ma lub miat/a Pan/Pani ktopoty z zatokami szczekowymi?

22.

Czy zdarza si¢ Panu/ Pani zaciska¢ lub zgrzyta¢ zebami podczas snu?

23.

Czy miat Pan/Pani bole szczek i problemy z gryzieniem?

24.

Czy kto§ w rodzinie chorowat na choroby dziaset lub przyzgbia (np. paradontoza)?

25.

Czy miat Pan/Pani rozpoznang paradontozg?

26.

Czy miat Pan/Pani zeby leczone kanatowo? Kiedy? ...

27.

Czy wystepowaly u Pana/Pani ropne stany zapalne w obrebie jamy ustnej?

28.

Czy by¥/a Pan/Pani leczony/a implantologicznie?

29.

Czy miat Pan/Pani kiedykolwiek aparat ortodontyczny, leczenie ortodontyczne lub
skorygowany zgryz?

30.

Czy miat Pan/Pani juz kiedy$ wykonywane uzupetienia protetyczne?

31.

Czy byly to pierwsze uzupetnienia protetyczne?

32.

Czy byt Pan/Pani z nich zadowolony/a?

33.

Kiedy ostatnio zostato wykonywane zdjecie rent@enoWSKIE? ..........ouiiuitiitiitit it

34.

Kiedy ostatnio miat Pan/Pani wykonywany skaling, piaskowanie i fluoryzacje? ..............cooevviiiiiiiiinninnannnnn.

35.

Czy mial/a Pan/Pani wypadek, podczas ktorego doszto do urazu zebow lub kosci szczek?

36.

Czy byV/a Pan/Pani kiedykolwiek powaznie chory lub lezal/a w szpitalu? (operacja
chirurgiczna, leczenie sterydami, wszczepienie sztucznej zastawki serca/rozrusznika serca)

37.

Czy stwierdzono u Pana/Pani alergi¢ na leki?
JAKIB? . bbb R bbbttt e

38.

Czy stwierdzono u Pana/Pani alergi¢ na srodki znieczulajace?

39.

Czy stwierdzono u Pana/Pani alergi¢ na materiaty stomatologiczne?

40.

Czy jest Pan/Pani na co$ uczulony? Na CO? ......ocouiitiuiiiitiiii i

41.

Czy kiedykolwiek zostal Panu/Pani przeszczepiony organ (narzad) ciata?

42,

Czy ma Pan/Pani kart¢ Poradni Onkologicznej?

43,

Czy w ostatnim czasie bral Pan/Pani polopiryng?

44,

Czy jest Pani w trakcie miesigczki?

45.

Czy jest Pani aktualnie w cigzy?

46.

Czy przyjmuje Pan/Pani leki antykoncepcyjne?

47.

Czy przyjmuje Pan jakie$ leki? Jakie (prosze wypisa¢ wszystkie) ? ...........ccoeeveennn....
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WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

DOTYCZY PACJENTA W OKRESIE 12 MIESIECY PRZED WIZYTA W GABINECIE

LUB ZABIEGIEM CHIRURGICZNYM

TAK

NIE

NIE
WIEM

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

2. | Czy byt Pan/Pani leczony w innych placéwkach stuzby zdrowia, w tym takze w gabinetach
prywatnych?

3.
Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy mial Pan/Pani kontakt z chorym na WZW?

4- .. . . .
Czy otrzymal Pan/Pani iniekcje, kroplowke, transfuzj¢?

5. | Czy miat Pan/Pani wykonywane zabiegi inwazyjne (biopsja, punkcja, operacja, pobieranie
krwi) ?

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

7. | Czy miat Pan/Pani wykonywane badanie endoskopowe (gastroskopie, kolonoskopie,
rektoskopig, cystoskopig, itp.) ?

8. | Czy korzystal Pan/Pani z ustug innego gabinetu stomatologicznego (ekstrakcja/wyrywanie
zebow, plomba, protezowanie, leczenie implantologiczne, leczenie kanatowe) ?

9. | Czy korzystat Pan/Pani z ustug gabinetow ginekologicznych, urologicznych (cytoskopia,
punkcija) ?

10.

Czy korzystal Pan/Pani z ustug fryzjerskich, kosmetycznych (manicure, pedicure, tatuaz,
przekluwanie uszu, piercing) ?

Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana / Pani nastepujace schorzenia:

NIE NIE
TAK | NIE WIEM TAK | NIE WIEM
1. Nadcisnienie 2 Udar mdzgu
3. Choroba niedokrwienia serca 4, Zaburzenia krzepniecia krwi
5. Zawat serca 6 HBS pozytywny
7. Wada serca 8. WZW typu B
9. Niewydolno$¢ krazenia 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 skéry
19. | Choroby tarczycy 20. | Choroba wrzodowa zotgdka
21. | Choroby psychiczne 22. | Choroby alkoholowe
23. | Zaburzenia hormonalne 24. | Zoéttaczka
25. | Cukrzyca 26. | Gruzlica
27. | Padaczka 28. | Anemia
29. | Mukowiscydoza 30. | Biaftaczka
31. | Hemofilia 32. | Jaskra
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Inne uwagi dotyczace wywiadu stomatologicznego (0 czym jeszcze powinien wiedzie¢ stomatolog?)

1. Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym. Wszystkie zmiany mojej
sytuacji zdrowotnej lub osoby bedacej pod mojg opieka prawng, zobowigzuje sie zgtosic¢ przy najblizszej wizycie.

2. Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie dokumentacji RTG w tutejszej placéwce.

3. Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentacji fotograficznej i wykorzystanie jej na potrzeby leczenia i prac
naukowych.

4. Wszystkie informacje zawarte w powyzszym formularzu wraz z wykonang dokumentacjg fotograficzng sg poufne
i objete tajemnicg lekarska.

5. Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych (imie, nazwisko, adres, nr telefonu)
lub osoby bedacej pod mojg opieky prawng, podanych w powyzszym formularzu dla celéw medycznych — zgodnie z
Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.)

6. Wyrazam zgodg na otrzymywanie drogg elektroniczng (sms, e-mail) informacji odnosnie mojego leczenia lub osoby
bedacej pod mojg opieka prawng, jak rGwniez o ustugach oferowanych przez naszg placéwke .

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

W jaki sposéb trafit/a Pan/Pani do Kliniki Stomatologicznej Implant Medical Irena Przybylska?
D Internet D Prasa D Polecone przez rodzine/znajomych

D Tablice reklamowe D Polecone przez lekarza

Jaki czynnik wptynat na wybér Kliniki Stomatologicznej Implant Medical?
D Szeroki wachlarz ustug D Lokalizacja D Reklama

[ ] Wystréj i atmosfera [ | Renoma kliniki oraz zaufanie

D Profesjonalny sprzet D 0] oY=

W jaki sposdb zazwyczaj umawia sie Pan/Pani na wizyte u lekarza?

[ ] Osobiécie w klinice [ | Telefonicznie [ ] On-line
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