4
Wetamy!

Dzisiejsza Data:

KARTA WYWIADU LEKARSKIEGO

NAZWISKO: IMIE: DRUGIE IMIE

POLECONY PRZEZ:

NUMER SOCIAL SECURITY DATA URODZENIA:  (miesiac azien rok)

ADRES (numer domu, ulica)

MIEJSCOWOSC: STAN KOD POCZTOWY TELEFON

E-MAIL

Dla nastepnych pytan prosze zakresli¢c odpowiednio Tak lub Nie. Odpowiedzi sq wylgcznie dla mojej zawodowej informacji i pozostang
tajemnica lekarska.

I OV F-T o o= 1ol () Tre [ (1N E= W= ae (o] o] Y/ SR Tak Nie
2. Czy nastgpity jakiekolwiek zmiany w ogélnym stanie zdrowia Pan(i) w ciggu ostatniego roku?...............ccceieiiiniiiiiniinainn.. Tak Nie
3. Prosze podac kiedy ostatni raz lekarz badat Pan(ig).........c.oueieiii it
4. Czy jest Pan(i) 0becnie |€CZONA PrZEZ IEKAIZA?. ........ccuuiiei ettt e e ettt e e e e st e e s e staeee e et beate e s ssbeeeaessanbeaeaeenssaaees senen Tak Nie
Jesli tak, to na co?
Nazwisko mojego lekarza Numer Telefonu
5. Czy miat(a) Pan(i) jakakolwiek powazna chorobe [ub OPEracj@? ..o e Tak Nie
6. Czy lezat(a) Pan(i) w szpitalu lub miata jakakolwiek powazna chorobe w ciggu ostatnich pieciu (5) lat?....................oits Tak Nie
Jesli tak to co to bylo?
7. Czy ma Pan(i) lub miat(a) ktérakolwiek z nastepujacych choréb lub dolegliwosci?
a. Uszkodzenia zastawek serca, sztuczne zastawki serca lub SZMEry W SEICU?..........uiiiiiir e et Tak Nie
D. DZIEdZICZNE SCOIZENIA SEICA. ... .ie ettt e e et et ettt et et e e e ea s Tak Nie

c. Choroby uktadu krazenia (ktopoty z sercem, niewydolnos¢ naczyn wiencowych, zawal, nadcisnienie, wylew, stwardnienie tetnic,

zablokowanie NACZYN WIBMCOWYCR). ... ...t ettt et e e et e e e e et et e e e e e e e e e e e e eenaas Tak Nie
1. Czy odczuwa Pan(i) bol w klatce pierSiowe] PO WYSIHKU?.......coviiiiiiieiie e et Tak Nie

2. Czy brakuje Panu(i) tchu po tagodnym EwWiCZeniu fiZYCZNYM?.......couiiiiiii it Tak Nie

3. Czy puchng Panu(i) KOSEKI U NOG?.......c.uie ittt sttt ettt ettt sh et et e s sttt en e e s ekt eeaeee s sb e e ense e e s nbbeeennee 2 sbbeeean Tak Nie

4. Czy brakuje Panu(i) tchu po potozeniu sie lub zachodzi potrzeba uzycia dodatkowej poduszki do spania?...................... Tak Nie
IOy o (1= W U () I o A (LS4 11 = o= SRR Tak Nie

Lo TR 1= o 1 PP Tak Nie
L (o o 1] AV A= (0] = Ly 1 USSP Tak Nie
LT NS (0 =T [ o Stz L] =T 0 R Tak Nie
0. POKrzywki IUD WYSYPKI NA SKOIZE? ... ettt ettt ettt et e e sttt e et e e e eteee e e te e e steeeente e e saeeeeneaeeeaseeeenneeaen eeeensaeenann Tak Nie
h. Omdlenia lub NAPAAY PAUACZKI?............eeeiiieieieee et e ettt e e etee e e ee ettt e e e eeeasse e e s eeeenseeen s eeeasteeennsaeeenneeennsenenns Tak Nie

(OVER)



LT 1474 o =N Tak Nie

1. Czy musi Pan(i) wydala¢ mocz wiecej niz szeS$¢ (6) razy AZIENNIE?........cccuriiueeeirireeeeesieieesreeseareseeeeeseeeessneeessseeeeseeeeenees Tak Nie

2. Czy odczuwa Pan(i) W WieKSZOSCI CZASU PragniE©ni©?.. ... ... uuueu it ettt et e et ettt et et e et e e e e e e Tak Nie

3. Czy odczuwa Pan(i) czestoKro€ SUChOSE W USTACKHT.......cc.uiiiiiie e ee ettt e e en e e enee e e Tak Nie

j. Zapalenie watroby, zottaczke [ub inne Choroby WatroDY?2...........oo i e e e e enne s Tak Nie
O N4 (=174 1 P PPN Tak Nie

I. Chorobe reumatyczng (bolesne ObrzeKi STAWOW). ... ......eunieiii ettt et en e Tak Nie
VAV 7o T Yo r= o | = F TP Tak Nie
N, KIOPOMY Z NMEIKAIMI. . ..o e e et ettt et ettt et ettt et ettt Tak Nie
Lo T 14 U4 o7 PP Tak Nie
p. Czy ma Pan(i) uporczywy Kaszel IUb KASZEl Z KIWIG7?........ue oottt et e et e e e s et e e e e s snteee e e snnsbe e s Tak Nie
L N S TR o S a1 T P Tak Nie
LS = 1o b= o4 (- Y PPN Tak Nie
£ ZaDUIZENIA PSYCNICZNE. ... et e et e Tak  Nie
LU - <= Tak Nie
v. AIDS lub inne zaburzenia systemu OdPOrNOSCIOWEGO. ... ... uiuiitii ettt et ettt e e et e e et e e e et e e et et e e e e aeaeaanas Tak Nie
{2 Lo L= PP TP PPTUTRPTRTRR
9. Czy miat Pan(i) kiedys nadmierne krwawienie po przebytych zabiegach chirurgicznych, obrazeniach, lub po usunieciu zeba?....Tak Nie
A. CZY AIWO SIQ PAN(1) MECZY? ...ttt ettt e b e et ekt h e e e ekt e oa £e e ea et e b be e ek e e e b ee e sh bt ee b be e easeee s nbbeees e eeene Tak Nie
b. Czy kiedykolwiek miak(@) Pan(i) transfUuZj@ KIWi?..........coouiii ittt rabe e b e ne e e ennas Tak Nie

N [=72= 1T €= 1 (o T o] o .= o To T F= T o] (o o4 g To T o7
10. Czy ma Pan(i) jakiekolwiek choroby krwi, tak jak na przyktad @anemig?.............cooiiiiiiiiiiiiiiie e Tak Nie
11. Czy miat(a) Pan(i) operacje, naswietlenia lub brat(a) lekarstwa na nowotwaor, wzrost lub inne stany gtowy lub szyi?................ Tak Nie
12. Czy bierze Pan(i) teraz jakiekolwiek lekarstwa lub Srodki farmakologiCZNe?.........ccooviiiiiiii i Tak Nie
81 R = S (o 1= 41 PSPPSR

13. Czy teraz Pan(i) bierze jakiekolwiek z nastepujgcych:

a. Antybiotyki [UD SUIFONAMIAY ... e e e ettt ettt e e Tak Nie
D. LeKi PrzeCIWKIZEPIIWE. . . ... e et et e e et Tak Nie
C. Leki Na WYSOKIE CISNIENIE. . ... ..t et ettt ettt ettt et Tak Nie
(o TR o] 1177720 T (1 (=] (0] T 1) Tak Nie
€. LeKi USPOKAJAJGCE. .. .ttt Tak Nie
LS 2 18771553 7=V 110011 Tak Nie
o N o1 Y/ T T Tak Nie
h. INSUliNg TUD INNE €Ki N CUKIZYCE. ... e e e ettt ettt et e e e e e e e ens Tak Nie
i. Digitalis (Naparstnice) Iub inNE IEKI NA SEICE. ... ...t i e et e e e e e Tak Nie
TR L1 To | o =T o T Y Tak Nie

(OVER)



k. Doustne srodki antykoncepcyjne [ub inne hormonalnNe. ... .. ... Tak Nie
[ [0 = T PP
14. Czy ma Pan(i) alergie lub jest uczulony(a) na:
A, SrodKi ZNIECZUIAJGCE. ....... ..ot Tak Nie
b. Penicyling Iub inNe antybiotyKi. ... ... e Tak Nie
LoTS 110 0 41 | PP Tak Nie
d. Barbiturany, leki uspokajajgce, ub piguiKi Na SEN..... ... Tak Nie
[T Lo o PP PPN Tak Nie
f. KOdeing TUD INNE NATKOLYKI. ...t ettt Tak Nie
o N0 = PP
15. Czy miaf(a) Pan(i) powazne kiopoty zwigzane z poprzednim leczeniem dentystyCZnym?..........ccoooiiiiiiiniiieiiieee e e Tak Nie
JEZElIN tAK 10 CO 10 DY0. ..o e s
16. Czy ma Pan(i) jakakolwiek chorobe stan lub przypadtos¢, ktora nie jest wymieniona powyzej a o ktorej powinien Pan(i) dentyscie
9101V T=T A = w3 PP Tak Nie
L= TR = N o T o T (o T =T o PPN
17. Czy wystawiony jest Pan(i) regularnie w jakichkolwiek okolicznosciach na dziatanie promieniowania Roentgena lub innego
10 140 = 7= o PP Tak Nie
18. Czy nosi Pan(i) szkia KONtaKIOWE? ... ... e e ettt Tak Nie
19. Czy jadta Pan(i) lub pit(a) w ciggu ostatnich cztereCh (4) GOUZIN?........cuii i e Tak Nie
20. Czy NoSi Pan(i) teraz deNtySYCZNE PrOLEZY™? ....c.uiiiiuiee it eertiee sttt e s sttt s saite e sttt e st tee e st be e shbee e st be e e e e ehbeeeesbbeeesbeeeeabbeeebbeeeebbeesaneee e eeeas Tak Nie
Kobiety
270, CZY JEST PaNI W CIGZY7? ..ottt ettt et ettt e h et e st e ettt 4o st e ek bt e oA st e R bt e eR e ek bt £ en e e £ ek bt e e b e e eh bt e e e be e etbeeeeeane Tak Nie
22. Czy ma Pani jakiekolwiek kiopoty Zzwigzane zZ MENSITUACIE? ........eoiiiuiiiiiie ittt ettt ee e e e abbee s Tak Nie
23. Czy teraz Karmi Pani PIEISIG? ........oiiiiiiieie ittt ettt ee et e et e e s bt e e et bee e s bt e e eabee e e abe e e eaaee e s abe e e ehbee e e bt e e sabee e e abe e e eanee e s nbeeeenneeen .Tak Nie

Powdd dzisiejszej wizyty

Oswiadczam niniejszym, ze przeczytalem(am) i zrozumiatem(am) niniejszy wywiad.

Zaswiadczam, ze na wszystkie moje ewentualne pytania zwigzane z powyZszym wywiadem zostaly udzielone odpowiedzi w sposob

dla mnie zadawalajacy. Niniejszym stwierdzam, ze nie bede pociagal dentysty lub jego pracownikéw do odpowiedzialnoS$ci

prawnej wynikajacych z moich pomylek lub pominie¢¢ ktére moglyby zaistnie¢ przy wypelnieniu tego wywiadu.

Podpis Pacjenta

Podpis Dentysty

(OVER)





