Orident

STOMATOLOGIA

ORIDENT Stomatologia data

Ul. kuganska 5, 61-311 Poznan
Tel. 061 8705 269, 604 578 796

NAZWISKO I IMIE:

DATA URODZENIA:

PESEL: ADRES ZAMIESZKANIA:

Wywiad stomatologiczny:

TAK

NIE

Czy miafta/ma Pani/Pan nawracajace zapalenie dzigset?

Czy miafta/ma Pani/Pan opryszczkowe zapalenie jamy ustnej?

Czy miafta/ma Pani/Pan afty nawrotowe?

Czy miata/ma Pani/Pan kandydoze jamy ustnej?

Vi B W N e

Czy miata/ma Pani/Pan zapalenie jamy ustnej z powodu uzytkowanych
protez?

o

Czy miafta/ma Pani/Pan trzaski, trzeszczenia w stawie skroniowo-
zuchwowym?

Czy miata/ma Pani/Pan bolesnos$¢ w stawie skroniowo-zuchwowym lub jego
okolicy?

8.

Czy ma Pani/Pan nawykowe zwichniecie stawu skroniowo-zuchwowego?

9.

Czy miata/ma Pani/Pan bdle gtowy nieokreslonego pochodzenia?

10.

Czy Pani/Pan uprawia para funkcje?

11.

Czy Pani/Pan zgrzyta zebami (w dzien lub w nocy)?

12.

Czy Pani/Pan zaciska zeby?

13.

Czy Pani/Pan ogryza: *paznokcie, *skorki, *obce przedmioty (dtugopis,
otdwek, okulary, itp.), *przygryza btone $luzowg policzka, jezyka?

14.

Czy miafta/ma Pani/Pan zapalenie zatok szczekowych?

15.

Czy byta Pani/Pan leczona ortodontycznie?

16.

Czy ma Pani/Pan inne problemy nieuwzglednione powyzej?

17.

Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajace na krzepliwos¢ krwi? *Syncumar,
*Heparyna, *Clexane, *Fraxiparine, *Aspiryna, *inne?

18.

Czy ma Pani/Pan lek przed deformacja wiasnego ciata?

19.

Czy akceptuje Pani/Pan swoj wyglad?

Data i podpis pacjenta

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym.
Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ przy najblizszej wizycie.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej i wykorzystania jej do potrzeb leczenia i
prac naukowych.

Wyrazam zgode na przechowywanie dokumentacji rtg w tutejszej placéwce.
Wyrazam zgode na przetwarzanie (przechowywanie, korzystanie) moich danych osobowych
(nazwisko, adres, numer telefonu) w tutejszej placowce.
Podane przez Panstwa dane i wykonana dokumentacja fotograficzna objete sg tajemnicg lekarska.
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