ООО "Стоматологическая клиника "Добрый доктор"
Пациент:
	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Дата рождения
	

	Место жительства
	


Пожалуйста, отметьте правильные поля!
Конфиденциальность ответов на следующие вопросы гарантируем
	Последнее посещение стоматолога (указать месяц, год)____________________ 


	1. Есть ли на данный момент у Вас жалобы на общее самочувствие?
	Да
	Нет

	2. Находитесь ли Вы в настоящее время под наблюдением  врача (по поводу какого заболевания ____________________________)
	Да
	Нет

	3. Были ли у Вас серьезные заболевания или операции
	Да
	Нет

	4. Был ли у Вас негативный опыт общения со стоматологом 
	Да
	Нет

	5. Было ли у Вас сильное кровотечение
	Да
	Нет

	6. Вы придерживаетесь специальной диеты
	Да
	Нет

	7. Курите ли Вы
	Да
	Нет

	9. Возникала ли у Вас аллергия или необычные реакции  на стоматологические или другие вмешательства, запахи…
	Да
	Нет

	10. Беременные ли Вы (для девушек)
	Да
	Нет

	11. Есть ли в данный момент менструация (для девушек)
	Да
	Нет

	Перенесенные и сопутствующие заболевания

	Сердечно-сосудистые заболевания
	Да
	Нет

	Бронхиальная астма
	Да
	Нет

	Заболевания ЖКТ
	Да
	Нет

	Заболевания печени
	Да
	Нет

	Гепатит  ( А, В, С )  (нужное обвести)
	Да
	Нет

	Заболевания почек
	Да
	Нет

	Заболевания эндокринной системы (щитовидной  и паращитовидной  железы)
	Да
	Нет

	Сахарный диабет (укажите тип)
	Да
	Нет

	Остеопороз
	Да
	Нет

	Ревматизм
	Да
	Нет

	Анемия
	Да
	Нет

	Онкологические заболевания
	Да
	Нет

	Травмы, сотрясение головного мозга 
	Да
	Нет

	Эпилепсия и другие заболевания нервной системы
	Да
	Нет

	Астма
	Да
	Нет

	Сыпь на коже, экзема, кожные заболевания
	Да
	Нет

	Заболевания Лор-органов
	Да
	Нет

	Заболевания костной системы, суставов
	Да
	Нет

	Инфекционные заболевания
	Да
	Нет

	Глаукома
	Да
	Нет

	Герпес
	Да
	Нет

	СПИД
	Да
	Нет

	Состояния, которые у Вас когда-либо были или имеются в настоящее время

	Остановка сердца
	Да
	Нет

	Заболевания сердца, инфаркт, боли в груди
	Да
	Нет

	Наличие кардиостимулятора, сердечный клапан
	Да
	Нет

	Повышенное или пониженное артериальное давление
	Да
	Нет

	Нарушения мозгового кровообращения 
	Да
	Нет

	Аллергия, крапивница
	Да
	Нет

	Стероидная терапия
	Да
	Нет

	Лучевое лечение, химиотерапия
	Да
	Нет

	Нарушения координации
	Да
	Нет

	Принимаете ли Вы сейчас лекарства  (указать какие)__________________________

	Кроверазжижающие  препараты
	Да
	Нет

	Бисфосфонаты (Бонвива)
	Да
	Нет


У Вас есть заболевания, состояния или проблемы, которые не перечислены в анкете? Какие?



Все перечисленные выше ответы правильны и корректны. Если в моем состоянии здоровья произойдут изменения, я обязательно информирую об этом своего лечащего врача-стоматолога в тот же день лично или по телефону.  
Дата ___/____/20___                                                                                                  Подпись пациента______________________
В соответствии с законом РФ №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» при получении медицинских услуг ПАЦИЕНТ НЕСЕТ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ за достоверность информации о своем здоровье, предоставляемой медицинскому учреждению.
