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Anamnesticky dotaznik

PFijmeni, jméno, titul:

Rodné ¢islo:

Bydlisté (adresa):

Povolani/profese:

Kontakt (mobil) : Zdravotni pojistovna:

FNOL - Klinika zubniho Iékafstvi je vyukovym pracovistém Lékarské fakulty Univerzity Palackého, kde se
pfipravuji zejména Iékafi na vykon povolani.

Souhlasim, Ze vySetfeni a oSetfeni bude provedeno ve vyuce lékafem za asistence studenta
nebo studentem a student miZe nahliZzet do mé zdravotnické dokumentace, a to pouze ANO | NE
v nezbytném rozsahu a na zakladé povéreni stanovenym zdravotnickym pracovnikem.

1) Uzivate pravidelng nebo jste uzival(a) v poslednich 12 ti mésicich néjaké LEKY? [JANO [INE

Pokud ano, jaké :
2) KOURITE? [JANO [CJNE  Pokud ano, kolik denné a od kdy :

3) Mél(a) jste nékdy ALERGII na léky, pyl, prach, potraviny, chemické latky, aj.? [JANO [IJNE

Pokud ano, uvedte na co :
4) Uzival(a) jste nékdy Antibiotika? [ JANO [CJNE Pokud ANO, byla alergicka reakce a jaka?

5) Trpite zvy$enou KRVACIVOSTI? [JANO [INE
Berete Iéky na zvySenou krvacivost (,na fedéni krve“)? [ JANO [JNE Pokud ANO, jaké Iéky?

5) Mate kardiostimulator? [ JANO [JNE

6) U kterého zubniho lékafe jste registrovan(a)?

7) Jak Casto navstévujete svého zub. |ékafe? Kdy naposledy?
9) Pro Zeny: Jste v sou¢asné dobé téhotna? [ JANO [INE

10) Oznacte (kFizkem), ktera z uvedenych nemoci Vas nékdy postihla nebo se s ni l1éCite.

[lOnemocnéni srdce []Anemie (chudokrevnost) [ IRevmaticka horecka
[ IVysoky krevni tlak []lJaterni onemocnéni [_]Endokarditida
[]Astma [INador (rakovina) [ITransplantace
[ICukrovka L]AIDS [ITuberkuléza
[IEpilepsie [IPohlavni onemocnéni [lOperace/urazy hlavy
[JOnemocnéni &titné zlazy ~ []Casté ekzémy/plisné [] Infekéni Zloutenka

[_]Dusevni nemoc
Prohlasuji, Zze jsem si védom(a) dulezitosti vySe poskytnutych informaci pro mé spravné

léCeni, odpovédél(a) jsem proto upiné a pravdivé na vSechny otazky a nezatajil(a) zadné
informace o svém zdravotnim stavu.

Datum, podpis pacienta:

jmenovka + podpis vySetfujiciho Iékafe
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Subjektivni potize:
gingiva:

[ ] krvaceni

[] exsudace

L] astup

[] parestesie

[] bolesti

zuby: sliznice:
[] viklavost [] parestesie
[] putovani [] zvySena salivace
[] citlivost kréka [ suchost
[] foetor ex ore
[]jiné:

Angleova tiida a jiné ortodontické vady:

Viklavosti zubt: 1°

Chybéjici zuby:

Cteni OPG:

PLAN: [] konzervativni terapie
[] chirurgicka terapie
[]oPG
[]ozK
[] implantaty

20 30

[] bakteriologicky stér

[] Diagnosticka excize

[] Galvanismus

[] Krevni obraz + diff.+ mineraly
(] DNA analyza

KLINICKY NALEZ

CH:

Pa:

Datum:

podpis vySetfujiciho Iékaie

Anamnesticky dotaznik (Fm-L009-040-ZUBNI-012) strana: 2/2



