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KARTA ZDROWIA PACJENTA

Imie i1 nazwisko

Adres
Telefon Data urodzenia
Zawod PESEL

HISTORIA MEDYCZNA

1.Czy miat(a) Pan(i) kiedykolwiek?

TAK NIE

Niespodziewang reakcje na zastrzyk, reakcje alergiczng na znieczulenie

Astme, niezyt sienny lub inne nadwrazliwosci

Zaburzenia czynnosci serca, uktadu krazenia, zimne rece/nogi

Masywne krwawienie

Goraczke reumatyczng

Chorobe wiencowa

Obrzek stawow

Zébttaczke

Cukrzyce

Chorobe napadowa (padaczke)

Chorobe zakazng (np. HIV, WZW B/C)

Problemy z krzepliwoscig krwi

2. Czy przyjmuje Pan(i) na state jakies leki? Jesli tak, jakie?
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3. Czy ma Pan(i) alergie? (np. na leki, lateks, srodki znieczulajgce).

4. Czy jest Pani w cigzy lub planuje cigze? TAK NIE

5. Czy ma Pan(i) protezy, implanty lub rozrusznik serca? TAK NIE

HISTORIA STOMATOLOGICZNA

1. Czy odwiedza Pan(i) regularnie stomatologa? Jesli tak, kiedy byta ostatnia wizyta?

3. Czy zauwazyt(a) Pan(i) krwawienie z dzigset podczas mycia zebow? TAK NIE

4. Czy zgrzyta Pan(i) zebami lub zaciska szczeki (bruksizm)? TAK NIE

5. Czy miaf(a) Pan(i) w przesztosci zabiegi stomatologiczne?
[] leczenie kanatowe
[1 ekstrakcje

Niniejszym oswiadczam, iz podane powyzej dane sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym,
wszystkie zmiany w mojej sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosic¢ przy najblizszej okazji.

Gdansk, dnia Czytelny podpis



