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MDDR. Lubos Pavlin

Anamnesticky dotaznik pacienta

Tento dotaznik poskytuje vasemu zubnimu Iékafti dllezité informace o Vasem zdravotnim stavu.
Tato data neslouzi dalSimu jinému ucelu a podléhaji Iékarskému tajemstvi.

Osobni data

PEIMENT oo, JMENO v, Titul e,
Datum Nar. ...veeeeveere e Rodné Cislo ....covveveeceeereceernne Pojistovna .........cu.....
AAIESQ .ttt ettt s st st st s b sae e eneane PSC e

Tel. (mob.)....coovvvvevennnenn. E-mail oo St.pfislusnost..................
JMENO PraktiCKENO [EKATE......ccuveveeee ettt ettt ettt s e e e e e e e e e e nnannaeeees

Nahradni kontaktni osoba v pfipadé nutnosti zanechani vzkazu

Zdravotni stav - nehodici se skrtnéte

1. Probihd v soucasnosti néjaka |écba? Ano Ne
JAKA e e et e e eae et e s et e esaeatea it eteerensaenen saeeneenrans
2. Probéhla hospitalizace béhem poslednich dvou let? Ano Ne
DUVOG. ... oottt et ettt r et et et et et be e e e s e b esestesaesbesbesbeetesteeteeteaneensansans

4. Mate nebo probéhla alergicka ¢i nezadouci reakce na Ié€iva (napf. antibiotika) nebo
anestetika? Ano Ne
U DT ESNBLE. .. ottt ettt st b et e ete e e e e b be s e e st shesaseesbenaeesbesaeersaesbenneeetesaeesaenaennene

5. Mate nebo probéhla alergicka reakce na kovy a jiné latky? Ano Ne
UPFESNBLE. ..ottt ettt ettt saeeteere b te e e stestesaseesbenaee sbesaeesaessenneeebeeaeeesaenaenne ene
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6. LéCite se ¢i mate nékterou z nasledujicich diagnéz? Pokud ano, prosim oznacte.

0 Vazné infekéni onemocnéni 0 Onemocnéni zaludku a strev
O Epilepsie 0 Onemocnéni jater (cirhdza)
0 Astma 0 Porucha krevni srazlivost (hemofilie)
0 Alergie (Iékové, potravinové) 0 Onemocnéni srdce (angina pectoris,
0 Vysoky krevni tlak infarkt myokardu apod.)
0 Onemocnéni stitné zlazy 0O Diabetes - cukrovka
0 Onemocnéni plic (astma, emfyzém) 0O Hepatitis - Zloutenka A,B,C

0O Jiné onemocnéni - upresnéte
(0oL =T = T OO OO RSP STOTT
Jakékoli jiné onemocnéni NEDO [ECDA........coeve e
7. UzZivate antikoagulancia, antiagregancia (,,fedéni krve“)? Ano Ne
(T T =T 1] o T OO USRS
8. Jste téhotna? Ano Ne
9. Potfebujete antibiotickou profylaxi? (urcuje prakticky Iékat nebo internista)

Ano Ne

311 1Yo o RO PO URRRT

10. Jste v transplantaénim programu nebo po transplantaci? Uzivate imunosupresivni

léky? Ano Ne

11. Prodélal jste uraz hlavy, zubU? Ano Ne

O T =T =1 TSRS

12. Podstoupil jste ortodontickou Ié¢bu? Ano Ne

UPFESNBLE... oo vttt ettt sttt et eae et e s e e e sbesaeesaesseneesbeenseesaenneennesaeennens

13. Koutite? Ano Ne  Pijete alkohol? Ano Ne UzZivate drogy? Ano Ne
kolik?/den

Zubni péce

1. Jméno vaseho posledniho zubniho [€Kare........ccccoeeeveeeeececceeeeeeeeeeeeeeeee,

2. Preferujete méné navstév a vice vykonu v jednom sezeni? Ano Ne
3. Mate mimoradny strach ze zubniho osetreni? (Uzkost, fobie) Ano Ne
Datum...cee e,

Podepsan pacient/rodic/zakonny ZaStUPCE.......cueveveereeeveeeerereriereee e e

Timto podpisem souhlasim s vnitfnim radem pracovisté.
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