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Анкета общего состояния здоровья
                     (вкладыш в медицинскую карту стоматологического больного)  

[bookmark: _GoBack]Фамилия, Имя, Отчество  ۷______________________________________________________________________________
Дата рождения  ۷  _________________________ Профессия     _______________________________________________                 
Последнее посещение стоматолога  ۷ ____________________________________________________(указать месяц и год)
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Адрес электронной почты   ۷

Глубокоуважаемый(ая)  пациент(ка)! Общие заболевания любого рода могут оказать влияние на стоматологическое лечение. Поэтому, пожалуйста, заполните эту анкету тщательно. Она будет вклеена в вашу медицинскую карту. Эти данные служат исключительно для выбора методов лечения с учётом общего состояния вашего здоровья.

  ۷   Пожалуйста, ответьте на вопросы ответом «Да» или «Нет»

	1.Ваше обычное эмоциональное восприятие стоматологического лечения: приятное, безразличное, немного тревожное, неприятное. Подчеркнуть
	11.Бывают ли у вас длительные кровотечения, нарушение свёртываемости, заболевания крови?
	

	2.Болеете ли вы в данный момент ОРЗ, гриппом, герпесом?
	
	12.Имеются ли у вас заболевания щитовидной железы?
	

	3.Были ли у вас аллергические реакции на лекарства, продукты, пыльцу?
	
	13.Наблюдается ли у вас повышения уровня глюкозы (сахара) в крови?
	

	4.Страдаете ли вы бронхиальной астмой, астматическим бронхитом?
	
	14.Болеете ли вы гепатитом B,C,D,E, СПИДом, сифилисом или туберкулёзом?
	

	5.Обнаруживается ли у вас повышение артериального давления, гипертония?
	
	15.Были ли у вас заболевания печени, желудочно-кишечного тракта?
	

	6.Случались ли у вас ранее нарушения мозгового кровообращения, инсульт?
	
	16.Страдаете ли вы хроническими заболеваниями почек?
	

	7.Бывают ли у вас обмороки, пониженное артериальное давление?
	
	17.Страдаете ли вы глаукомой?
18.Больны ли вы эпилепсией?
	

	8.Наблюдаетесь ли вы у врача-кардиолога по поводу ишемической болезни сердца, стенокардии, аритмии, сердечной недостаточности, инфаркта миокарда?
	
	19.Для женщин: наличие беременности, кормление грудью, период менструаций?
___________________________________________
	

	9.Имеются ли у вас врождённые или приобретённые пороки сердца?
	
	20.Принимаете ли вы в настоящее время какие-либо лекарственные препараты, если да, то какие? ___________________________________________

	

	10.Не осуществлялось ли протезирование клапанов сердца, установка искусственного стимулятора(водителя ритма сердца)?
	
	21.Укажите, если у вас имеются, какие-либо другие сопутствующие заболевания, перенесённые операции? ___________________________________________
	





Мне разъяснено, что я должен поставить врачей в известность обо всех моих проблемах со здоровьем, аллергическими реакциями, о злоупотреблении алкоголем и наркотическими препаратами, т.к. Клиника не несет ответственности в случае возникновения аллергии или непереносимости препаратов и стоматологических материалов, разрешенных к применению, обострения сопутствующих заболеваний, а также связанное с этим появление неотложных состояний пациента, в т.ч. смерти, во время или после приема в клинике, если наличие аллергии, непереносимости препаратов и сопутствующих заболеваний не отражено в этой Анкете общего состояния здоровья.
Я, ۷ ______________________________________________________________________________________________  информирован(а) об истинном состоянии полости рта. Мне понятен план, объём, сроки и альтернативные методы лечения, а так же возможный риск, связанный со стоматологическим лечением. Я получил(а) ответы на все интересующие меня вопросы и доверяю квалификации врачей. О возможных осложнениях, связанных с невыполнением мною указаний врача или физиологическими особенностями организма, предупреждён(а).На лечение и применение лекарственных средств и стоматологических материалов, рентгенологическое исследование согласен(согласна),с прейскурантом ознакомлен(а).С условиями оплаты согласен(согласна). 
            
Подпись пациента  ۷ _____________________________________________________   Дата    ۷  _____________________________ 
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