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                Клиника передовой стоматологии
         «Стоматология от А до Я»
         Дата «__» _______ 200_ г.
         Консультирующий врач _________________
КЛИНИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ РЕБЕНКА
                              Уважаемые родители !
Отклонение в состоянии здоровья ребенка могут оказать влияние на стоматологическое лечение, поэтому, пожалуйста, тщательно заполните эту анкету! 
Анкета будет вклеена в амбулаторную карту, ее данные не подлежат разглашению и служат исключительно для подбора лечения с учетом особенностей состояния здоровья Вашего ребёнка.
Ф.И.О.РЕБЕНКА ___________________________________________________________
Дата, месяц, год рождения ___________________ конт. тел. ______________________
Место жительства ___________________________________________________________
Пожалуйста, кратко опишите Ваши жалобы ___________________________________
____________________________________________________________________________

Дата последнего общего медицинского обследования ______________________________

	№ п/н
	ВОПРОСЫ
	Да
	Нет

	1. 
	Есть ли сейчас зубная боль или неотложная стоматологическая патология
	
	

	2. 
	Страдал ли ранее ребенок от зубной боли
	
	

	3. 
	Были ли травмы полости рта, зубов или челюстей (падение, удары)
	
	

	4. 
	Это первый визит Вашего ребенка к стоматологу
	
	

	5. 
	Нормально ли протекала беременность, родился ли в срок
	
	

	6. 
	Вскармливание ребенка до 1 года (грудь до ________ мес., бутылочка с _____ мес.)

	7. 
	Были ли вредные привычки: сосать соску, сосать палец, кусать губу, дышать ртом, кусать ногти, скрипеть зубами, другие ________________

	8. 
	Отмечаются ли нарушения физического развития
	
	

	9. 
	Были ли судороги, потеря сознания, обмороки
	
	

	10. 
	Были ли травмы головы
	
	

	11. 
	Есть или были у ребенка щелчки, боль в суставе при жевании или зевании
	
	

	12. 
	Есть или были у вашего ребенка частые головные боли, боли в ушах, глазах, щеках либо около них
	
	

	13. 
	Есть ли нарушения слуха, зрения
	
	

	14. 
	Есть ли  у ребёнка заболевания сердца? Если да, то опишите более подробно:

	
	

	15. 
	Бывает ли  повышенное артериальное давление
	
	

	16. 
	Делали ли переливание крови
	
	

	17. 
	Есть ли у ребенка анемия, в т.ч. серповидно-клеточная
	
	

	18. 
	Легко ли появляются синяки, бывают ли носовые кровотечения, бывают ли интенсивные кровотечение из небольших ран
	
	

	19. 
	Болеет ОРВИ:  менее 4 раз в год. 4 раза в год, более 4 раз в год
	
	

	20. 
	Увеличены ли лимфоузлы, миндалины
	
	

	21. 
	Были ли пневмония, астма, приступы одышки, затрудненного дыхания
	
	

	22. 
	Были ли нарушения функции желудка, кишечника, желчного пузыря, печени
	
	

	23. 
	Болел ли гепатитом, желтухой
	
	

	24. 
	Страдал ли инфекцией мочевых путей, заболеваниями почек, мочевого пузыря
	
	

	25. 
	Страдет ли ребенок сахарным диабетом
	
	

	26. 
	Есть ли кожные заболевания
	
	

	27. 
	Был ли когда-нибудь герпес
	
	

	28. 
	Есть ли аллергия, аллергические реакции? На что?

	
	

	29. 
	Какие лекарства принимает ребенок в настоящее время (по рецепту, без рецепта) доза, кратность приема_____________________________________

	
	

	30. 
	Привит ли ребенок по поводу: дифтерии, коклюша, столбняка, полиомиелита, паротита, ветряной оспы, гепатита В, краснухи и др.
	
	

	31. 
	Какими заболеваниями болел или переносит в настоящее время

(подчеркните, отметьте, когда перенес)

Ветряная оспа, краснуха, инфекционный мононуклеоз, корь, скарлатина, паротит, туберкулез, отит, конъюнктивит, фарингит, ринит, синусит, тонзиллит, токсикомания, наркомания, алкоголизм, туберкулез, ВИЧ/СПИД
	
	

	32. 
	Профилактика стоматологических заболеваний
	
	

	33. 
	Как часто ребенок чистит зубы ________ раз в __________
	
	

	34. 
	Пользуется ли ребенок флоссами 
	
	

	35. 
	Помогает ли ребенку кто-то чистить зубы
	
	

	36. 
	Проводилось ли вашему ребенку лечение фтором
	
	

	37. 
	Источник питьевой воды: городской водопровод, частный источник, очищенная вода
	
	


Пожалуйста, напишите откуда Вы узнали о нашей клинике_________________

Подпись родителя (опекуна) _______________________________

Анамнестическая анкета заполняется повторно 1 раз в год
