  ООО «МСЦ «Аллотино плюс»  (С.-Петербург) Стоматология «Кронверк», у.Кронверкская д.1    
  Уважаемый Пациент! Просим Вас внимательно ознакомиться с вопросами в данной анкете и ответить        
        на  них. Это позволит нам подобрать оптимальный план  стоматологического лечения, с учетом     состояния Вашего здоровья. Все сведения, представленные в данной анкете, не будут представлены посторонним лицам. Просим Вас обвести кружочком (подчеркнуть)  ответ  Да или Нет 
Пациента
года рождения

Заболевания сердца (стенокардия, порок сердца, другие  заболевания),наблюдаюсь у кардиолога
Да         Нет

Проводилась ли операция на сердце?
Да         Нет

У меня имеется кардиостимулятор
Да         Нет

Постоянно или периодически принимаю сердечные препараты
Да         Нет 
Повышается, понижается артериальное давление, мое нормальное арт.давление…………Да         Нет
Постоянно или периодически принимаю препараты разжижающие кровь
Да         Нет

Заболевания сосудов, варикозная болезнь, атеросклероз
Да         Нет

Заболевания нервной системы, инсульт
Да         Нет

Эпилепсия, судороги……………………………………………………………………………Да         Нет 
Сотрясение головного мозга (если было, указать год……………..)
Да         Нет

Заболевания крови, нарушение свертываемости крови
Да         Нет

Имеется склонность к длительному кровотечению, образованию синяков
Да         Нет

Заболевание легких, бронхов
Да         Нет

Бронхиальная астма
Да         Нет

Проводилось лечение туберкулеза, состою на учете
Да         Нет

Заболевания кожи, нейродермит
Да         Нет

Заболевания почек
Да         Нет

Гепатит  (А)  (В)  (С)  (подчеркнуть)
Да         Нет

Заболевания желудка, кишечника, желчного пузыря, поджелудочной железы
Да         Нет

Дисбактериоз, синдром раздраженного кишечника (был, есть)
Да         Нет

Сахарный диабет
Да         Нет

Проводилось ли исследование на СПИД ?(.Указать в каком году)
Да         Нет

Были ли венерические заболевания
Да         Нет

Другие инфекционные заболевания за последние 10 лет
Да         Нет

Травмы, переломы,  ушибы(указать год)
Да         Нет

Периодически или постоянно принимаю антидепрессанты, аналогичные препараты
Да         Нет

Проводилось ли переливание крови, лекарственных препаратов в последние 6 мес
Да         Нет

Заболевания уха, горла, носа, пазух верхней челюсти (гайморовых пазух)
Да         Нет

Заболевания глаз, глаукома (повышение внутриглазного давления)
Да         Нет

Заболевания щитовидной железы
Да         Нет

Заболевания костей и суставов
Да         Нет

Остеохондроз (заболевания позвоночника –шейного, грудного, поясничного)
Да         Нет

За последние 6-12 месяцев проводилось лечение  у других специалистов
Да         Нет

Состою на учете в лечебной организации
Да         Нет

Проведенные операции за последние 5-8 лет
Да         Нет

Планируется диагностика заболеваний, операции, др.лечение в ближайшие 3-6 мес
Да         Нет

Грибковые заболевания
Да         Нет

Бывает периодическая длительная необъяснимая лихорадка
Да         Нет

Бывают длительные боли в горле или затрудненное глотание
Да         Нет

Имеются постоянно увеличенные лимфатические узлы
Да         Нет

Появляются периодически багровые пятна на коже тела
Да         Нет

Бывает ли периодическая необъяснимая ночная потливость
Да         Нет

Бывают необъяснимые периодические головные боли
Да         Нет

Бывает периодическая сухость во рту
Да         Нет

Моя работа, учеба, служба  связана (ранее были связанны) вредными факторами
Да         Нет

Отмечаете ли Вы потерю веса тела за последние 4-8 месяцев
Да         Нет

Постоянно или периодически провожу диетотерапию
Да         Нет

За последние 10 лет проводилась лучевая, химиотерапия
Да         Нет

За последние 6 месяцев были поездки в другую страну (ы)
Да         Нет

Прививки сделанные за последние 12 месяцев
Да         Нет

Последнее общемедицинское обследование проводилось в ________году
Да         Нет

Есть ли другие заболевания, симптомы и синдромы организма(не указанные выше)?
Да         Нет

Я курю……..штук сигарет в день. Курю в течение………лет
Да         Нет

Проводились процедуры у косметолога, операции, инъекции в последние 6 мес
Да         Нет

Стоматологические  симптомы, которые меня беспокоят,

(причины обращения к стоматологу):

Острая зубная боль, воспаление тканей вокруг зуба
Да         Нет

Пришел (ла) на  консультацию,  на проведение профессиональной чистки зубов (подчеркнуть)
Наличие болей, щелканья в суставе(суставах) нижней челюсти
Да         Нет

Кровоточивость десен при чистке зубов
Да         Нет

Появление герпеса (эрозий, трещин) на губах,  на  слизистой оболочки полости рта
Да         Нет

Бывает  ночное скрежетание зубами
   Да         Нет

Имеется, бывает  неприятный запах изо рта
Да         Нет

Хотелось бы изменить цвет, форму зубов
Да         Нет

Хочу  заменить имеющиеся протезы, из за их не функциональности, не эстетичности
  Да         Нет

Хотелось бы  восстановить отсутствующие зубы зубными имплантатами
Да         Нет

Стоматолога посещаю_____раз (раза) в год. Профессиональную чистку зубов провожу_____в год

Аллергические реакции (заболевания):

 на местные (стоматологические) анестетики
Да         Нет

 на лидокаин……………………………………………………………………………………..Да         Нет

 на мази, косметику
Да         Нет

 на антибиотики
Да         Нет

 на обезболивающие препараты
Да         Нет

 на гормональные препараты
Да         Нет

 на витамины
Да         Нет

 на препараты йода
Да         Нет

 на пищевые продукты
Да         Нет

 на пыльцу и растения
Да         Нет

 на  шерсть животных
Да         Нет

 на стоматологические материалы
Да         Нет

 на металлы
Да         Нет

 на латекс
Да         Нет

 на медицинские растворы
Да         Нет

 на другие лекарственные препараты и вещества
Да         Нет

Ранее проводились аллергологические пробы, исследования на лекарства, вещества
Да         Нет

Есть ли другие аллергические заболевания, симптомы, проявления, не указанные выше..Да         Нет  

______________________________________________________________________________________          

Вопросы для женщин.

Беременны ли Вы ?
Да         Нет

Являетесь ли Вы кормящей матерью ?
Да         Нет

В последние 6 месяцев были роды
Да         Нет

Имеется ли нарушение менструального цикла
Да         Нет

Состою на учете у гинеколога
Да         Нет

Постоянно или периодически принимаю противозачаточные препараты
Да         Нет

В последние 6-8 месяцев проводится  лекарственная подготовка к беременности (ЭКО)
Да         Нет

Мне надо объяснить, почему не рекомендуется в плановом порядке удалять зубы, 

оперироваться, лечить заболевания десен  в активный  период менструального цикла
Да         Нет   

______________________________________________________________________________________
Я внимательно прочитал (а)  данную анкету и искренне ответил (а) на все вопросы.

Дополнительно могу сообщить о своем здоровье следующее…………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………

Я согласен(на) с тем, что каждый раз посещая стоматолога должен (должна) перед началом лечения сообщать ему о принятых лекарственных препаратах, в случае их приема, о изменении  моего здоровья, если такие изменения произошли (происходят), о предстоящем лечении у других специалистов, в другом медицинском учреждении.

 «_____»_________201___г             Подпись пациента……………………………………….
               Дополнительная информация очень важная для нас.

          До обращения в нашу клинику Вы предварительно: 

1. Просмотрели сайт нашей клиники…………………………………...………………………..Да …Нет.

2. Сравнивали информацию нашего сайта с информацией сайтов других клиник..………… Да…Нет
3. Интересовались информацией у других лиц, которые были в нашей клинике….................Да….Нет.
