Witamy w OmDent

Prosimy o dokfadne wypetnienie tego formularza. Jezeli majg Panstwo jakie$ pytania, badz potrzebujg pomocy w wypetnieniu tej formy,
prosze zwrocic sie do osoby w recepciji.

1. DANE DOTYCZACE PACIENTA

Wszelkie informacje o pacjencie sg poufne i nie sa udostepniane zadnym zewnetrznym organizacjom/instytucjom

Nazwisko i Imie:

Adres: Ptec:

Meska [J Zenska [ Inna O
Miasto: Stan: Kod: Stan Cywilny:

Dziecko 1 Wolny(a) O Zonaty(a) a Inny d
Tel. Komérkowy: _ - - Data Urodzenia (mm/dd/yyyy): _ _ /__ [ __ _
Tel. Domowy: I S S Social Security #: _ _ _ -_ _ -__
Adres e-mail: PrawoJazdy #: __ _

Gdzie/od kogo dowiedziat sie Pan/Pani o naszej klinice?

Czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie dentystyczne?
TAK D NIED (Jesli tak, prosimy o przedstawienie karty ubezpieczeniowej osobie w recepcii.)

W przypadku dziecka oraz mtodziezy do lat 16, prosimy réwniez podac:

- Nazwisko i Imie Rodzica/Opiekuna:

- Numer Telefonu Rodzica/Opiekuna: __ __ _ -_ _ _ -_ b __ - - __
2. OSOBA ODPOWIEDZIALNA ZA RACHUNEK
Jezeli ta sama co w punkcie 1, przejdz do punktu 3

Nazwisko i Imie: Pokrewienstwo Do Pacjenta:
Adres: Data Urodzenia (mmy/dd/yy): __ __ /[ _ _ __ _
Miasto: Stan: Kod: Social Security #: - -
Tel. Komoérkowy: - - PrawoJazdy #:
Tel. Domowy: R S

3. INFORMACIE O ZARTUDNIENIU
Pracodawca:
Adres: Miasto: Stan: Kod:

Numer Telefonu: - -

4. KONTAKT W RAZIE NAGLE] POTRZEBY

Nazwisko i Imie: Tel. Komérkowy: - -

Adres:
Tel. Domowy: - -

Miasto: Stan: Kod:
Tel. Do Pracy: . - -

PROSZE KONTYNUOWAC NA DRUGIEJ STRONIE!



5. HISTORIA MEDYCZNA PACIENTA

Nazwisko Lekarza Rodzinnego: Numer Tel.
Tak Nie 7. Czy jeste$ uczulony(a) na ponizsze $rodki?: Tak Nie
1. Czy znajdujesz sie w trakcie leczenia?.........cccocveeeeeenrnnnnn. oga - miejscowe znieczulenie (np. Novocaine)................... 0O
2. Czy przebywates$ w szpitalu lub poddates sie operacji - penicylina lub inne antybiotyki ..........ccccoeeeveveeinnnene OO
w ciagu ostatnich 5 at?.....c..cceeiiiiiiiiiiic e, aad = SUIFA ArUGS oo OO0
Jesli tak, prosze wyjasnic¢ - $rodki USPAKAJGCE ......eoveveeereieeiecreecte e Oogd
= JOAYNA i [
= ASPINYNG et [
3. Czy przyjmujesz jakiekolwiek lekarstwa? ... O - guma [AtEKSOWA ..o E E
4. Czy przyjmowales Phen-Fen/Redux?.........cccvveeeerrevveennann E O 8'_:_:/?'?0 kobiety:
L > . :
2' Ezy ZuJe.SZ tyf(c;nktkt? """"""""""""""""""""""""" D B - Czy jest Pani W CigzZy? ......cccccoeveveeiiie e OO
+ 2Y NOSISZ SZKIA KOMIAKIOWE L evvvvvsvvessenssssesessen e - czy karmi Pani piersig? .........ccccooeerinieieneneie s [
- czy stosuje Pani doustne érodki antykoncepcyjne? .. [ O
CZY CIERPISZ LUB CIERPIALES NA PONIZSZE ?:
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Wysokie cisnienie Krwi ..................... (] ] | Choroby Serca .........cccoeveeveeeeveeennn. OoQd Bole klatki piersiowej ...........ccovu... O
Zawatl SErca ......cccceeeeeeeeieeecieeeieene U O | Rozrusznik Serca .......coeeeeevvveeveveen. OO Gazy zofadkowe wzdecia ............... O
Gorgczka reumatyczna .................. O Migotanie przedsionkéw serca ...... OO WYIEW e [
Opuchniete kostki ........ccccoceveennne L] | Niedotlenienie PHC oo o0 Katar sienny, alergie .................... o
Omdlenia/drgawki ........cccevevriennnns LJ | Ciagte zmeczenie ........coovevevecnen. ag Gruzlica  .oveeeeeeeeeeeeee e g
AStMa .., LI OO | Anemia oo, ag Nagta utrata wagi  .......cccoeveirinnne og
Niskie ciSnienie Krwi ............c.cc........ O | Rozedma 9] 1 ol o Wysokie cinienie oczu .................. ogd
Epilepsja/Konwulsje ..........cccoceeneee. LI | RAK oo g Choroby watroby .........ccccecvveenne
Biataczka .......cccccoveiie, OO Reumatyzm ........cccccevieevciiieeiieene g Problem z oddychaniem ............... og
CUKIZYCa ..ooeeveeeeceeee e O Sztuczne stawy, implanty ............ OO0 Niedomykanie zastawki serca o
Zaburzenia nerek ........cccoceeeiiinnne ] ZOMACZKA oo, oo Inne OO
AIDS lub infekcja HIV .........co.......... CJJ | Choroby weneryczne ................ O
Powiekszona tarczyca ..................... OO Problemy zotadkowe/wrzody ......... O
6. HISTORIA DENTYSTYCZNA PACIENTA
Nazwisko Poprzedniego Dentysty: Numer Tel.
Tak Nie Tak Nie
1. Czy podczas szczotkowania krwawig Ci dzigsta? ............... CJ 0 | 9. Czy zaciskasz lub zgrzytasz zebami?...........ceeveeee. od
2. Czy Twoje zeby sg wrazliwe na zimne/ciepte potrawy?.... | 10. Czy czesto przygryzasz wargi lub policzki?............. Od
3. Czy Twoje zeby sg wrazliwe na stodkie/kwasne potrawy? O 11. Czy w przesziosci przeszedte$ skomplikowane
4. Czy odczuwasz bdl w ktdrymkolwiek zebie? .................... USUNIECIE ZEDA(OW) 2..uurrrrrrrereereeeereeeresessisannnnnnnns O
5. Czy wystepujg rany lub pieczenie w okolicy ust?.............. g 12. Czy dlugo krwawisz po usunieciu zeba?................ U
6. Czy miate$ uszkodzenia gtowy, zuchwy, karku?............... Oogd 13. Czy poddates sie leczeniu ortodontycznemu?........ Ol
7. Czy doSwiadczyte$ nastepujgcych problemoéw?............... 14. Czy nosisz protezy dentystyczne?........cccvvveeeeeernn. OO
- bol (stawdw, ucha, bokOw twarzy) .........cccceeeeveeeeevennennne. g Jesli tak, od jak dawna?
- trudnosci w otwieraniu i zamykaniu szczeki .................. I 15. Czy otrzymates$ instrukcje dotyczace utrzymywania
- trudno$ci W Przezuwaniu ......cccceceeveevieenieiseseseeeesneeens O higieny zebdw oraz dzigset?.......cccccocvvvveeiiiiinnnnnn. OO
8. Czy miewasz czeste bdle Qlowy?......cevvveveeeeeeeeiiiiiiinennnns Ood 16. Inne O
7. AUTORYZACIA

Niniejszym poswiadczam, ze odpowiedzi na wszystkie pytania zostaty udzielone zgodnie z mojg obecng wiedzg i rozumiem, ze
podanie nieprawdziwych informacji moze by¢ zagrozeniem dla mojego zdrowia.

X

Podpis Pacjenta ( lub Rodzica/Opiekuna w Przypadku Dziecka) Data
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