	              Stomatologická praxe 
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 DÚVĚRNÝ DOTAZNÍK PRO PACIENTA
Poskytuje zubnímu lékaři důležité informace potřebné pro Vaše zubní ošetření a péči o ústní dutinu.  

	Jméno:   
	 
	
	




Příjmení



Jméno

Dr / pan / paní / slečna 
Adresa bydliště:
_____________________________ 
E-mailová adresa:  
__________________________

         
_________________________ ____
Datum narození:  
__________________________
     

         
_____________________________
Mobil:            
__________________________


Tel. domů:      
__________________________ 



Tel. zaměstnání:     
___________________________

Informace o kontaktní osobě pro případ nepředvídané události:

Jméno: _______________________________________Číslo telefonu :__________________________________




Jméno praktického lékaře:  _________________________________________
Telefon (je-li znám):  ____________

OBECNÁ   ANAMNÉZA
1.   Užíváte v současné době nějaké léky?




                                          Ano / Ne

 Podrobnosti: ___________________________________________________________________________

2.   Byl(a) jste v posledních dvou letech léčen v nemocnici?




              Ano / Ne

 Z jakého důvodu: ___________________________________________________________________________

3.   Užíval(a) jste v posledních dvou letech nějaké tablety, kapsle nebo jiné léky?


              Ano / Ne
 
 Podrobnosti: ___________________________________________________________________________

4.   Objevila se u Vás alergie nebo jiné neobvyklé projevy po tabletách , injekcích nebo podání anestezie?
Ano / Ne   

       Podrobnosti: ___________________________________________________________________________


5.   Jste nebo jste v posledních dvou letech byl(a) v péči nějakého lékaře?

                             Ano / Ne      

 
 Důvod: ___________________________________________________________________________

6.   Měl(a) jste někdy nějaký z uvedených problémů?  Jestliže ano, prosím zaškrtněte příslušné heslo.

	(
	Revmatická horečka
	(
	Epilepsie
	(
	Žloutenka-specifikujte typ A,B,C

	((
	Vysoký krevní tlak
Srdeční obtíže
	((
	Cukrovka
Chudokrevnost
	(
(
	Zánět průdušek nebo plicníobtíže
Deprese

	(
	Plicní astma
	(
	Ledvinové obtíže 
	(
	Závažné bolesti hlavy

	(
	Záněty kloubů
	(
	Žaludeční obtíže
	(
	Opary

	(
	Drogová závislost
	(
	Osteoporóza
	(
	HIV 


7.  Byla Vám v těle nahražena nějaká tkáň? (např. srdeční chlopeň nebo kyčelní kloub)


Ano / Ne

 Podrobnosti: ___________________________________________________________________________

8.   Držíte nějakou speciální dietu?








Ano / Ne
9.   Máte nějakou chorobu nebo stav který nebyl dosud uveden?



               Ano / Ne

Pokud ano, popište podrobnosti _____________________________________________________________

10.Ženy:  Jste těhotná? Jestliže ano, kolik měsíců:  _____________________


               Ano / Ne
ANAMNÉZA SE ZAMĚŘENÍM NA ÚSTNÍ DUTINU
1.   Jméno vašeho zubního lékaře:  _______________________________________________________________

2.   Přibližné datum poslední návštěvy zubní ordinace:


 Podrobnosti:  __________________________________________________________________________

3.   Máte v současné době bolesti nebo potíže se zuby?





Ano / Ne

 Podrobnosti :  __________________________________________________________________________

4.   Objevilo se u Vás někdy po zubním ošetření, říznutí nebo škrábnutí výrazné krvácení nebo

      tvorba modřin?
                                                                                                                                 Ano / Ne
5.   Máte obavy (strach) ze zubního ošetření?                                                                       

              Ano / Ne
6.
Jste kuřák/kuřačka?









Ano / Ne
Podpis pacienta nebo zástupce:  _____________________________________

Datum:   _______________

Tato doporučení nejsou místním regulačním nařízením ani doporučením. Zodpovědným je vždy každý jednotlivý ošetřující. 
