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                Клиника передовой стоматологии
         «Стоматология от А до Я»
Дата «____» ____________ 200___ г.
            Консультирующий доктор
 _________________

АНАМНЕЗ ПАЦИЕНТА

Уважаемый Пациент! 

Пожалуйста, достоверно укажите все данные. Запрашиваемая информация является крайне важной для обеспечения эффективного и своевременного стоматологического лечения и коммуникаций с Вами. Для выбора правильного варианта лечения лечащему врачу также необходимо получить от Вас правильные ответы на все вопросы об общем состоянии Вашего здоровья. Если вопрос Вам непонятен или Вы не уверены в ответе, обсудите этот вопрос с врачом. 

 1. Персональные данные: 

Ф.И.О. пациента_______________________________________________

 Дата рождения «____» _______________ 19____ г.

 Место жительства__________________________________________________________________ 

 Контактный телефон:_______________________________ 

2. Информация о состоянии здоровья: 
Дата последнего общего медицинского обследования__________________________
	№ п/н
	ВОПРОСЫ
	Да
	Нет

	1
	Находитесь ли Вы в настоящее время под наблюдением врача общего профиля? 

Если “Да”, то укажите причину:
	
	

	2
	Посещаете ли Вы в настоящее время какие-либо процедуры (массаж, ванны, солярий, грязи, физиотерапия)?  Если “Да”, то перечислите:

	
	

	3
	Вы лечитесь в настоящее время (лечились ранее) или имеете информацию (подозреваете) о наличии у Вас следующих заболеваний и состояний (соответствующее подчеркнуть):
	
	

	а
	ревматизм, ревматические поражения сердца, шумы (боли) в сердце, пороки сердца;
	
	

	б
	инфаркт миокарда, стенокардия, аритмия, хирургические вмешательства на сердце;
	
	

	в
	желудочно-кишечные заболевания;
	
	

	г
	повышенное кровяное давление;
	
	

	д
	пониженное кровяное давление;
	
	

	е
	повышенная кровоточивость, анемия, гемофилия (не свертываемость крови);
	
	

	ж
	недавно перенесли переливание крови;
	
	

	з
	астма, туберкулез, сезонная аллергия, аллергические реакции на: 
	
	

	и
	доброкачественные, злокачественные опухоли, 
	
	

	к
	гепатит, желтуха, заболевания печени;
	
	

	л
	диабет;
	
	

	м
	заболевания почек и мочевыводящих путей, затрудненное мочеиспускание, диализ;
	
	

	н
	заболевание щитовидной железы;
	
	

	о
	паралич, парез, конвульсии, обмороки, потеря сознания;
	
	

	п
	венерические заболевания или СПИД;
	
	

	р
	травмы головы или шеи, автомобильные аварии, хирургические операции;
	
	

	с
	лечение нижнечелюстного сустава;
	
	

	т
	артрит;
	
	

	у
	другие:
	
	

	4
	В настоящий момент Вы:
	
	

	
	проходите радиологическое лечение, химиотерапию;
	
	

	
	принимаете антибиотики, болеутоляющие препараты, местные анестетики, 

другие лекарства (какие):
	
	

	
	иное: 
	
	

	5
	Для женщин: Вы беременны или подозреваете беременность
	
	

	6
	Наблюдались ли у Вас при предыдущем стоматологическом лечении аллергические реакции, продолжительное кровотечение, какие-либо другие осложнения во время или после стоматологического лечения?  Если “Да”, то какие: 


	
	


Есть ли еще какая-либо информация о состоянии Вашего здоровья (стоматологического или соматического), которая может иметь важное значение
 _________________________________________________________________________

Когда Вы посещали стоматолога  последний раз_________________________________

Пожалуйста, напишите, откуда  Вы узнали о нашей клинике_______________________

Анамнестическая анкета заполняется повторно 1 раз в год

   «____»___________________200__г.

 Пациент: _________________________       ______________________________________

                          ( подпись)                                            фамилия и инициалы
