RAPORT O HIGIENIE JAMY USTNEJ

Imi¢ i nazwisko pacjenta: Data:

Prosze opisa¢ kazdy konkretny problem z zebami lub dyskomfort, jaki wystepuje w tej chwili:

Jak dtugo on trwa?

Jesli posiadajg Panstwo jakakolwiek z nastepujacych opiek stomatologicznych, prosze
wymieni¢ stomatologow i przyblizone daty wizyt:

zabieg periodontologiczny (dzigset) lub zabieg chirurgiczny:
»aparat stomatologiczny” lub inny rodzaj zabiegu ortodontycznego:
implanty stomatologiczne:
kazdy inny zabieg chirurgiczny:

Czy posiadasz / miale$ / zauwazyles$ jakakolwiek z nastepujacych objawow
lub symptomow w swojej glowie, szyi lub jamie ustnej?
(Prosze zaznaczy¢ odpowiedz Tak / Nie na kazde pytanie):
Tak  Nie

Zgby sa wrazliwe na: goraco, zimno, stodycze lub gryzacy nacisk
Nieprzyjemne czucie smaku lub trwaty nieSwiezy oddech

Czy drobinki jedzenia wchodza migdzy zeby

Czy Twoje dzigsta krwawig podczas szczotkowania

Czerwone, obrzekniete, wrazliwe, krwawigce lub drazliwe dzigsta
Cofajace si¢ dziasta

Rope miedzy zgbami

Uniknates jakiegokolwiek obszaru podczas szczotkowania lub Zucia gumy
Szlifowates zeby

Ktapates lub miale$ trudnosci podczas zucia

Trudnosci z otwieraniem i poruszaniem zuchwy

Trudno$ci z méwieniem lub zmiang tonu glosu

Trudno$ci z poruszaniem lub ,,unoszeniem” jezyka

Ruszajace si¢ zgby lub majace spora szpar¢ migdzy zgbami
Zmiany, ktore sg zwigzane z potagczonymi zgbami

Zmiany w kolorze tkanek w Twojej jamie ustne;j

Boéle, nadwrazliwos$¢, zdretwienie lub bole uszu

Jakiekolwiek guzy, opuchlizng¢ lub opuchnigte gruczoty
Dolegliwosci wrzodowe lub szorstkie plamy w jamie ustnej




Twoja higiena jamy ustnej:
Jak oceniasz swojq higien¢ jamy ustnej? Dobrze W miare

Ile razy dziennie szczotkujesz z¢by?

Zle

Ile razy w tygodniu korzystasz z nici dentystycznej?

Czy korzystasz z nastepujacych? (Zaznacz Tak / Nie przy kazdym pytaniu)

Elektryczna szczoteczka do zebow. Jesli tak, to z ktérej firmy

Tak

Dodatki do nitkowania (opatrunek, ni¢ dentystyczna, itp.)
Urzadzenie nawadniajgce jame ustng (Waterpik)

Leczenie fluorem lub domowe suplementy. Jesli tak, to ktore?
Plukanki lub barwniki. Jesli tak, to z ktorej firmy?

Czy kiedykolwiek straciles z¢ba, ktorego nie zastapiles?
Czemu nadal tego nie zrobites?

Czy nosisz wymienne aparaty stomatologiczne?
Jesli tak, to ktore 1 jak dtugo?

Czy kiedykolwiek wybielales swoje z¢by?

Czy chcialbys wybieli¢ sobie z¢by?

Jak oceniasz wyglad swojego usmiechu i co méglby$ zmienié¢ gdyby$ mial taka mozliwos$¢?

Czy obawiasz si¢ finansow wymaganych do przywrocenia doskonalego
zdrowia Twojej jamy ustnej?

Czujesz si¢ sfrustrowany, poniewaz zawsze odwiedzale$ stomatologa,
by cos$ naprawié lub wyleczy¢?

Masz przeczucie, Ze bedziesz nosil sztuczna proteze?
Czy kiedykolwiek miale$ problemy z wypisem lub zabiegiem

stomatologicznym?
Jesli tak, to wyjasnij:

Czy kiedykolwiek odczuwale$ zmiane¢ stanu zdrowia lub béle glowy,
szyi lub jamy ustnej?
Jesli tak, sprecyzuj:

Jesli jestes nowym pacjentem tej kliniki:

Data ostatniej wizyty: Nazwisko stomatologa: Miejscowosc:

Ocenione przez:




