DOTAZNIK PRO PACIENTA

olzadent.

zubni ordinace

Dr. Slamy 290/1,737 01 Cesky T&8in

Pouze pro potfeby zubni ordinace OlzaDent. Tato data podléhaji IékaFskému tajemstvi.

www.olzadent.cz

Jméno a pfijment, titul

Datum narozeni, rodné ¢&islo

Zdravotni pojistovna

Telefonni &islo

Email

Bydlisté - adresa

Povolani

Radi bychom minimalizovali zdravotni rizika spojena s oSetfenim. Prosime proto o odpovéd’ na nasledujici otazky,

které se tykaji Vaseho celkového zdravotniho stavu. Spravné odpovédi krouzkujte.

Probiha v soucasné dobé néjaka lécba? ANO NE

Jaka?

Probéhla hospitalizace v pribéhu poslednich 2 let? ANO NE
Dlvod?

UZivate aktualné nebo pravidelné néjaké léky? VE. antikoncepce. ANO NE

Jake?

Mate né&jakou alergii? ANO NE
Jakou?

Lécite se nebo jste se Iécil/a s néjakou z nasledujicich chorob? Spravnou odpovéd’ krouzkujte.

Cukrovka ano ne | Vysoky krevni tlak ano ne | Porucha krevni srazlivosti ano ne
Astma ano ne | Nemoci srdce ano ne | Onemocnénijater ano ne
Epilepsie ano ne | Cukrovka ano ne | Onemocnéni plic ano ne
HIV ano ne | Nemoc §t.zlazy ano ne | Rakovina. Uvedte:

Zloutenka ano ne | Nemoc Zadludku, stfev | ano ne | Jind onemocnéni. Uvedte:

Jste téhotna? ANO NE | Kojite? ANO NE Koufite? ANO NE

Kdo byl Va3 predesly zubar?

Kdy jste byl/a naposledy u zubafe? Uvedte rok:

Datum a podpis pacienta

(rodice nebo zakonného zastupce)



