Stomatologické centrum RODINKA, Bazovského 2, 84101 Bratislava
MDDr.Bacova s.r.0., so sidlom : Na barine 17, 84103 Bratislava

Anamnesticky dotaznik k vstupnému vySetreniu

(Vyplni osoba / zdkonny zastupca ( u deti a mladistvych do 18 rokov) - oznaci zakriazkovanim

Meno, priezvisko a titul pacienta :
(Meno, priezvisko, titul zdkonného zastupcu):

Datum narodenia pacienta :

Boli ste v minulosti chori alebo ste sa liecili/lieCite na niektoré 7 uvedenych ochoreni?

Ochorenia srdca Infarkt myokardu, angina pectoris ano nie neviem
Implantovany kardiostimulator ano nie neviem
Iné (aké): ano nie neviem

Vysoky krvny tlak ano nie neviem

Ochorenia dychacich ciest ano nie neviem

Hormonalne poruchy Diabetes mellitus (cukrovka) ano nie neviem
Stitna zl'aza ano nie neviem
Iné (aké): ano nie neviem

Ochorenia obli¢iek ano nie neviem

Epilepsia a iné neurologické poruchy ano nie neviem

Autizmus, Aspergerov sy a ine PAS a pozornosti ano nie neviem

Porucha zrazanlivosti krvi ano nie neviem

Osteopordza ano nie neviem

Infekéné ochorenia Hepatitida ano nie neviem
Tuberkuloza ano nie neviem
HIV pozit./iné pohlavné ochorenia ano nie neviem
Iné (aké): ano nie neviem

Nadorové ochorenia (aké) ano nie neviem

Ak ano, ako ste boli lie¢eni (0zarovanie, lieky)

Utrpeli ste v minulosti uraz hlavy, boli ste v bezvedomi ? | 4no | nie neviem

Ak ano, popiste :

Boli ste v poslednej dobe hospitalizovani ? | 4no | nie neviem

Ak ano, popiste :

Bola Vam (alebo rodinnému prislusnikovi) zistend alergia na :

Lieky (anestetikd, antibiotikd) |  ano | nie neviem

Ak ano, uved’te aké :

Iné |  ano | nie neviem

Ak ano, uved’te aké :

UZivate/boli ste lieCeni liekmi :

Na riedenie krvi (ak ano, aké) ano nie neviem

Na nadorové ochorenia, osteopordzu (ak ano, aké) ano nie neviem

Iné (aké) ano nie neviem

Pre pacientky :

Ste tehotnd ? |  ano | nie neviem

Ak ano, uved’te mesiac tehotenstva :

Uzivate hormonalnu antikoncepciu, pripadne ini hormonalnu liecbu ? | dno | nie neviem

Ak ano, uved’te nazov :

Potvrdzujem, Ze vSetky uidaje som uviedol/a spravne. Zmenu svojho zdravotného stavu
som povinny/a okamZite aj bez vyzvania oznamit’ oSetrujicemu zubnému lekarovi.

Podpis pacienta, datum




