На процесс лечения у стоматолога могут оказать влияние общие заболевания, поэтому необходимо внимательно заполнить анкету.

Сведения, указанные в анкете, будут использованы только для подбора лечения с учетом общего состояния и не будут доступны посторонним лицам.
АНКЕТА ЗДОРОВЬЯ
пациента____________________________________________________________________________(ФИО)

О состоянии своего здоровья пациент сообщил следующее:

Последнее посещение врача стоматолога  _______________________________________________________

                                                                               Указать месяц и год
	Заболевания сердца
	ДА
	НЕТ

	Наличие кардиостимулятора
	ДА
	НЕТ

	Заболевание сосудов
	ДА
	НЕТ

	Бывает ли у Вас повышение или понижение артериального давления
	ДА
	НЕТ

	Бывает ли головокружение, потеря сознания, одышка и т.д. при введении анестетиков или других лекарственных препаратов
	ДА
	НЕТ

	Заболевание крови
	ДА
	НЕТ

	Сахарный диабет
	ДА
	НЕТ

	Эпилепсия, другие заболевания центральной и периферической нервной системы
	ДА
	НЕТ

	Бронхиальная астма
	ДА
	НЕТ

	Постоянно (или периодически) принимаете лекарственные препараты
	ДА
	НЕТ

	Проводилось ли лечение других заболеваний за прошедшие 2 месяца
	ДА
	НЕТ

	Состоите ли на учете в лечебном учреждении
	ДА
	НЕТ

	Проводилось ли исследование на СПИД
	ДА
	НЕТ

	Инфекционные заболевания
	ДА
	НЕТ

	Так же сообщил, что ранее были:

	Травмы
	ДА
	НЕТ

	Сотрясение головного мозга
	ДА
	НЕТ

	Операции за последний год
	ДА
	НЕТ

	Другие заболевания
	ДА
	НЕТ

	Венерические заболевания
	ДА
	НЕТ

	Бруксизм (ночное скрежетание зубами)
	ДА
	НЕТ

	Переливание крови (когда проводилось)
	ДА
	НЕТ

	Заболевание гайморовых пазух
	ДА
	НЕТ

	Язвы полости рта
	ДА
	НЕТ

	Постоянно увеличенные лимфатические узлы (железы)
	ДА
	НЕТ

	Длительные головные боли
	ДА
	НЕТ

	Являетесь ли Вы донором
	ДА
	НЕТ

	Аллергические реакции:

	На местные анестетики
	ДА
	НЕТ

	На антибиотики
	ДА
	НЕТ

	На сульфамиламиды
	ДА
	НЕТ

	На препараты йода
	ДА
	НЕТ

	На гормональные препараты
	ДА
	НЕТ

	На другие лекарственные препараты
	ДА
	НЕТ

	Для пациенток:

	Беременны ли Вы
	ДА
	НЕТ

	Являетесь ли Вы кормящей матерью
	ДА
	НЕТ


Я, ______________________________________________ (ФИО), хочу дополнительно сообщить о состоянии своего здоровья следующее​​: ____________________________________________________________________________________________
Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов до начала приема стоматолога должен (на) сообщить врачу об этом.
«____» _________201___    Подпись пациента_______________    Подпись врача ______________

	
	
	
	
	
	Приложение № 1
	
	

	
	
	
	
	
	к приказу № 2
	
	

	
	
	
	
	
	от 10 января 1995 г.
	
	

	ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНОГО НА СИФИЛИС
	
	

	Вкладыш к медицинской карте стационарного (амбулаторного) больного
	
	

	(заполняется врачом)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I. Жалобы больного:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II. Наружный осмотр:
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	1. В/ч головы: наличие
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	аллопеций
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	папулы
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	пустулы
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	корочки
	
	
	
	да / нет
	
	

	2. Слизистая полости рта, язык:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	пятна
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	папулы
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	эррозии
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	язвы
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	ангина
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	увеличение одной из миндалин
	
	да / нет
	
	

	
	
	состояние губ:
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	папулы
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	заеды
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	эррозии
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	язвы
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III. Пальпация лимфатических узлов:
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	шейные
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	подчелюстные
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	подмышечные
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	локтевые
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	паховые
	
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IV. Наличие костных деструкций:
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	седловидный нос
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	высокое готическое нёбо
	
	да / нет
	
	

	
	
	зубы Гетчинсона
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	отсутствие мечевидного отростка
	да / нет
	
	

	
	
	саблевидные голени
	
	
	да / нет
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Подпись врача _________________________
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	"        " _______________________ 20     г.      
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


