INFORMACJA O ZDROWIU I HISTORIA CHOROBY

Data dzisiejsza:.........cceeeureeeunnee
IMi@ PACIENLA:...cccnnnerriiiirnriissssnrrcsssssnrecsssnsssssssssssesssssssssssssssssssssns Data urodzenia:..........cceeeeecunenee
W przypadku uzupetienia ankiety w imieniu pacjenta:
Imig 1 nazwisko Nr telefonu:....ceeeeseeennee. Relacja z pacjentem:.....cecceccecesnecnnns

Lekarz pierwszego kontaktu:

Nr telefonu: ... Miasto i wojewddztwo:

Data ostatniej wizyty lekarskiej:.ceeeesscesecsaecanes Data ostatniego pobrania

krwi:

Inni lekarze i specjalisci:

IMig 1 NAZWISKO:eeueireesrecsurssensuecsnesrnnsuecnssancsaecsnessecsecsessnne Specjalizacja:

Nr telefonu: ... Miasto i wojewddztwo:

IMiQ 1 NAZWISKO ueiesuressuresaressarssannssnnssssssnnsssssssssosssssassssasans Specjalizacja:

JAT R 1 153 2071 10 Miasto 1 WOJEWOAZEWO uueeereressresssssssssssassssssssasssssssssssssssssasossasssass

1. Czy w ciagu ostatnich 3 lat zostale$/tas wystany/-a do szpitala lub miale$/las operacje?
Tak / Nie

Jesli Tak, to kiedy 1 na czym polegala
operacja:

2. Czy kiedykolwiek miales/las szkolenia dotyczace przyjecia JAKIEGOKOLWIEK
lekarstwa lub Srodka zapobiegawczego przed jakakolwiek wizyta stomatologiczna?
Tak / Nie
Jesli Tak, wyjasnij:

3. Czy w tym czasie przyjmowale$/las JAKIEKOLWIEK lekarstwa, leczenia?
Tak / Nie
(Jesli przyniostes/tas ze sobg kompletng liste z lekarstwami, przekaz jg recepcjoniscie)

Zalecone przez lekarza:

Lekarstwa bez recepty (np. aspiryna, Advil, tabletki przeciwhistaminowe, $rodki nasenne,
TED. ) eessnnessnsssnsssasessnsssssossasssasessassssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssosssssssssssssssassssssssassssssssssossssssasssss

Witaminy, napary naturalne lub ziotowe, i/lub suplementy diety:




Czy kiedykolwiek przechodzites$/tas radioterapi¢ lub chemioterapig™*?
Tak / Nie
Jesli Tak, to jak dlugo?...ceeeeeuerenes Podaj nazwe instytucji, gdzie dokonano terapii:

4. Czy kiedykolwiek byles/las leczony/a bisfosfonianem (Foxamax)?
Tak / Nie

5. Czy masz uczulenie lub jakgkolwiek nietypowa reakcje na:

Penicyling (lub jego pochodng)......ce.... Srodki uspokajajace
(Valium).......... Tetracykling..eeesseesssesesenes
Kodeing....ouee Aspiryne¢/Ibuprofen (Advil, Motrin, Nuprin).....ceeeee. Keflex (Cefalexinum)....ceeeresenes
Leki sulfonowe 110761 o (< Klindamycyne (Cle0CIN)ceeeseeessseresssesssnsssssasssssanes
Niesteroidowe leki przeciwzapalne (Celebrex, Vioxx,
ANAPTOX).eeessereseens Erytromycyng...ccceeeeesueeenes
7. Czy KIEDYKOLWIEK miales$/las reakcje alergiczng na inne lekarstwa, leczenia,
pigulki?
Tak / Nie
JeSIi tak, POAaA] LISTQ e uereesurcseessncsancsunssncsancsunssncsancsnessesssecsasssnessessasssesssessasssssssessasssassssssasssassasssaens

8. Czy kiedykolwiek miale$/las nastepujace dolegliwos$ci?
(Zaznacz Tak / Nie w kazdym pytaniu)

e Wrodzone wady serca Astma

¢ Angina lub bole w klatce piersiowe;j Katar sienny, alergie skorne lub

e Zywieniowe inne alergie

e Miazdzyca Problemy z zatokami

e Zastoinowa niewydolno$¢ serca Gruzlica, rozedma lub inna choroba ptuc
e Choroba wiencowa Problemy skorne

e Operacja serca Rana albo blizna, ktora tatwo si¢ krwawi
e (jesli tak, to kiedy 1 jaki rodzaj) lub ktora jest nieuleczalna

o Zawal (jesli tak, to kiedy) Problem lub choroba tarczycy

e Cukrzyca lub choroby jego pochodne Zapalenie stawow

e Choroba reumatyczna serca/gorgczka reumatyczna Jaskra lub inna choroba oczu



Jesli tak, wyjasnij:

Infekcyjne zapalenie wsierdzia*

Uraz zastawki serca/Zwezenie zastawki mitralne
Sztuczna zastawka serca

Rozrusznik serca

Udar lub apopleksja

Wysokie cis$nienie krwi

Niskie ci$nienie krwi

Anemia

Hemofilia lub inna choroba krwi
Nadmierne krwawienie z jakiegokolwiek
nacigcia lub wypadku

Transplantacja organéw

Jakikolwiek sztuczny staw, chirurgia faczna
lub proteza

- Jesli tak, to jakie ztacze i miejsce protezy:
- Kiedy byta operacja?

Zapalenie watroby, zottaczka i1 inne choroby
watroby

Dowolna forma choroby nowotworowe;j

Epilepsja lub inne zaburzenia napadowe

Jakiekolwiek problemy z nerkami
Wrzody, choroba refluksowa przetyku
lub inne
Problemy z zotadkiem
Zaburzony uktad odpornosciowy
(Toczen, HIV, problemy
promieniotworcze, itp.)
Choroba przenoszona droga ptciowa
(STD)
Inne choroby mentalne
Leczony w jakiejkolwiek placéwce
psychologicznej
Tylko dla kobiet:
Czy jeste$ w cigzy?
Jesli tak, to kiedy jest data porodu?
Myslisz, czy mogtas$ zaj$¢ w ciazg?
Czy obecnie przebywasz na
porodéwce?
Czy przyjmujesz piguiki
antykoncepcyjne?
Czy przyjmujesz jakiekolwiek pigutki
hormonalne?

Tak / Nie

9. Czy masz jakie$ inne przypadlosci, choroby lub problemy ze zdrowiem, ktore NIE
zostaly przedstawione powyzej, i z ktorymi chcialby$/chcialabys si¢ z nami podzieli¢, lub

takie, ktorych musimy by¢ swiadomi?

ZGODA - zgodnie z moja wiedza, wszystkie poprzednie informacje sa poprawne i jesli
kiedykolwiek nastagpi zmiana w stanie zdrowia lub lekarstwach, praktyka ta zostanie o nich
niezwlocznie poinformowana. Rowniez wyrazam zgode na to, aby ta praktyka skontaktowala si¢ z
dowolnym dostawca opieki zdrowotnej 1 udostgpnita informacje o zdrowiu pacjenta, aby pomoc w
opiece i leczeniu. Ponadto godze si¢ na to, aby diagnoza, wlasciwa opieka zdrowotna i leczenie
byly wykonywane przez t¢ praktyke dla wyzej wymienionej osoby az do catkowitego wyleczenia.

Rozumiem, ze nie ma gwarancji w opiece zdrowotnej lub stomatologiczne;.

Podpis:

(podpis opiekuna jesli pacjent jest niepetnoletni)





