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Leczenie
stomatologiczne:

V'korony i mosty
porcelanowe
(petnoceramiczne oraz
na podbudowie
ze ztota i metalu)

v odbudowa protetyczna
na implantach
(pojedyncze zeby,
mosty, protezy osadzane
na dwéch lub wiecej
implantach, tzw. protezy
over denture)

V'licéwki porcelanowe

vwktady koronowe
i koronowo-korzeniowe

V' protezy bezklamrowe,
teleskopowe
i na zasuwach

V'leczenie préchnicy

V'leczenie endodontyczne

v wybielanie zebow

V' zdejmowanie osadu
i kamienia nazebnego

v opieka stomatologiczna
nad pacjentami
wysokiego ryzyka
(chorzy obciqzeni
schorzeniami ogélnymi,
np.: cukrzycq,
nadcisnieniem, astmgq,
RZS, po zawale miesnia
sercowego, itp.)

vV stomatologiczne
przygotowywanie
chorych do przeszczepu
narzqdoéw, szpiku
kostnego, radioterapii,
chemioterapii iinnych
terapii

V' konsultacje trudnych

przypadkow klinicznych

INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA
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GABINET STOMATOLOGII ESTETYCZNE] I IMPLANTOPROTETYKI

lek. dent. Jarostaw Nather

specjalista I stopnia stematologii ogélnej

KWESTIONARIUSZ STANU ZDROWIA dla KOBIET

adres zamieszkania, telefony kontaktowe

Prosze o zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi oraz mozliwie wyczerpujace
udzielenie wymaganych informacji.

Czy cierpi Pani na ponizej wymienione dolegliwosci:

1) bole glowy jedno- lub obustronne tak / nie
2) dusznosci i/lub zmeczenie w czasie wysitku, spaceru, wchodzenia

po schodach, zmuszajace do przystawania, odpoczynku tak / nie
3) budzenie si¢ z uczuciem dusznos$ci tak / nie
4) obrzeki konczyn dolnych, kostek tak/ nie
5) choroby serca i/lub naczyn krwiono$nych tak/ nie

jezeli tak, prosze podac jakie i czy jest Pani pod statg opieka lekarza
specjalisty, jakie leki Pani przyjmuje i od kiedy:
6) zaburzenia krzepnigcia krwi, nadmierne i/lub przedtuzone krwawienia tak/ nie

jezeli tak, prosze podac jakiego rodzaju sa to zaburzenia, czy si¢ Pani
z tego powodu leczyta, od kiedy i jakie leki Pani przyjmowata lub przyjmuje:

7) alergie lub nadwrazliwos$¢ na leki (katar sienny, astma, inne) tak/ nie
jezeli tak, prosze wymieni¢ jakie 1 od kiedy:

8) choroby wewng¢trzne (np.: cukrzyca, nadci$nienie, choroby zoladka,
jelit, watroby, nerek, choroby reumatyczne) tak/ nie

jezeli tak, prosz¢ wymieni¢ wszystkie schorzenia, podaé czy jest Pani pod statg
opieka lekarza specjalisty, jakie leki Pani przyjmuje 1 od kiedy:

9) choroby ptuc (gruzlica, rozedma, inne) tak/ nie
jezeli tak, prosze podac jakie i czy jest Pani pod stalg opieka lekarza
specjalisty, jakie leki Pani przyjmuje i od kiedy:

10) choroby tarczycy i/lub inne schorzenia endokrynologiczne tak/ nie

jezeli tak, prosze podac jakie i czy jest Pani pod statg opieka lekarza
specjalisty, jakie leki Pani przyjmuje i od kiedy:
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11) choroby neurologiczne (np.: udar mézgu, niedowtady, padaczka) tak/ nie
jezeli tak, prosz¢ poda¢ rodzaj schorzenia, od kiedy si¢ Pani z tego powodu
leczy i jakie leki Pani przyjmuje:

12) choroby zakazne (np.: z6ttaczka, AIDS, choroby weneryczne) tak/ nie
jezeli tak, prosze wymienic jakie 1 w ktorym roku Pani chorowata:

13) czy schudta Pani lub przytyla w ciggu ostatniego roku o wiecej

niz 5 kg tak/ nie
14) czy jest Pani na specjalnej diecie tak/ nie
15) czy przyjmuje Pani inne leki, nie wymienione powyzej tak/ nie

jezeli tak, prosze wymienic¢ jakie:

16) czy pali Pani papierosy tak/ nie
jezeli tak, prosze podac ile papieroséw dziennie: .........cccceeeevvveriivennnnnn.

17) czy wykonywata Pani w ciggu ostatniego roku zdjecia rentgenowskie tak/ nie

18) czy byta Pani leczona operacyjnie tak/ nie

jezeli tak, prosze poda¢ kiedy i z jakiego powodu:

19) czy miesigczkuje Pani regularnie tak/ nie
prosze podaé datg ostatniej miesigezki: .......o.ovviiiiiiiiiiiiiin....
20) czy stosowana byta u Pani terapia hormonalna tak/ nie

jezeli tak, to kiedy i z jakiego powodu:

21) czy wykonywane byto u Pani badanie densytometryczne tak/ nie
jezeli tak, to kiedy i jaki byt wynik:

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam

podpis Pacjentki

Zostalam poinformowana o poufnosci w/w danych, ktore objete sq tajemnicg
lekarska oraz szczegolna ochrona przed dostepem osob nieuprawnionych.

podpis Pacjentki

Gdansk, dnia




