CZYNNIKI RYZYKA JAMY USTNEJ

Imie¢ i nazwisko pacjenta: Data:

1. Czy paliles$ lub kiedykolwiek to zrobiles/kas? Tak Nie
(Jesli odpowiedziales$ nie, przejdz do pytania 2.)

Ilo$¢ dotychczasowego palenia tytoniu (zaznacz wszystko co Ciebie dotyczy)
zadna (caltkowicie rzucitem/-am palenie)
mniej niz 1 paczka dziennie
pale cygaro okazjonalnie
pale papierosa okazjonalnie
1-2 paczki dziennie
pale cygaro regularnie/codziennie
kilka papieroséw dziennie
co najmniej 2 paczki dziennie
pale fajke okazjonalnie
pale fajke regularnie/codziennie

W przypadku rzucenia palenia, kiedy to zrobiles/las?
mniej niz pot roku temu
6 — 12 miesiecy temu
1-3 lata temu
ponad 3 lata temu

Ile lat palisz lub paliles/las?
mniej niz 2 lata
2-5 lat
5-10 lat
10-20 lat
ponad 20 lat

2. Czy kiedykolwiek zules$ tyton, lub wciagales/las tabake, lub podobne substancje?
(Jesli nie, przejdz do pytania 3) Tak Nie

Czy NADAL korzystasz z zucia tytoniu lub tabaki? Tak Nie

Jesli nie, KIEDY to rzuciles/las?
mniej niz pot roku temu
6 miesi¢cy do 12 miesigcy temu
1-3 lata temu
ponad 3 lata temu

Jak dlugo stosujesz badz stosowales$/las zucie tytoniu?
mniej niz rok
1-2 lat
2-5 lat
ponad 5 lat



3. Zblizona ilo$¢ obecnie spozytych napoi alkoholowych w ciagu roku:
e 7adna

e mniej niz 1 w tygodniu

e 1-5 drinkow

e 6-11 drinkéw

e 11-20 drinkow

e ponad 20 drinkow

4. Czy kiedykolwiek miales/las problemy z naduzyciem Srodkow odurzajacych?

Tak Nie
OPISZueureerrecrenssecsaecuessesssessasssecssessasssessssssassseessessasssesssessasssesssessesssessassssessesssesseessessssssasssssssessasssessassans
5. Czy obecnie korzystasz z substancji psychoaktywnych? Tak Nie
Wymien
6. Czy kiedykolwiek miales/mialas problem z niedozywianiem?  Tak Nie
JesSli tak, dOKIAANIE OPISZeueireeseecsrrssunsercsunsensuecsunsnnsuncsanssesssncssessesssessssssasssecsssssasssessasssssssassssssasssasae

7. Czy posiadasz jakiekolwiek piercing w glowie, szyi lub ustach? (oprocz na uszach).
Tak Nie

Wymien

8. Czy zostales/las kiedykolwiek poinformowany/a o tym, ze zostales/las
zainfekowany/a onkogennym szczepem wirusa brodawczaka ludzkiego
(bedacym mozliwg przyczyng nowotworowa)?

Tak Nie
9. Opisz swoja lub rodzinng histori¢ choroby NOWOtWOIrOWe]:...cccceereescrrnrrecsscnsrecssssnssecsens
10. Inne uwagi lub KOMENATZE:........uerievvriiisriinssnresssnnicssnnicssssesssssessssssssssssesssssessssssssssssssssss
ZGODA: Zgodnie z moja wiedza wszystkie powyzsze informacje sg poprawne i jesli

kiedykolwiek nastgpi zmiana w stanie zdrowia lub lekarstwach, praktyka ta zostanie niezwltocznie o
nich poinformowana. Zgadzam si¢ takze, aby ta praktyka skontaktowata si¢ z dowolnymi
pracownikami opieki zdrowotnej i udostepnita informacje o zdrowiu pacjenta, ktore majg pomoc w
opiece i leczeniu. Wyrazam rowniez zgode¢ na diagnoze, odpowiednig opieke zdrowotng i leczenie
przeprowadzone przez te¢ praktyke dla wyzej wymienionej osoby pod réoznym zainteresowaniem.
Rozumiem, Ze nie ma gwarancji na opiek¢ zdrowotng lub stomatologiczng.

Podpis Data
(Podpis rodzica badz opiekuna w przypadku nieletniego pacjenta)

Ocenione przez:



