Cabinete Asociate AF Stomatologie ,,2D”
CHESTIONAR DE EVALUARE
A STARII GENERALE DE SANATATE

UNIUNEA EUROPEANA

Virsta Inéltimea Greutatea Dizabilitati innascute i / sau dobandite:
Profesia Locul de munca Pensionar din data de
Medic de familie Adresa Telefon Medic specialist

Inainte de a incepe orice fel de tratamente stomatologice este necesara cunoasterea sanatatii dumneavoastre generale.
In urmatorul Chestionar de Evaluare a Starii Generale de Sanatate puneti X in absolut TOATE casutele: 0l da SAU O nu,
in mod corespunzator sanatatii dumneavoastre. Daca aveli neclaritatj, intrebati personalul medical inainte de completare (*)
Declaratia se face pe proprie raspundere si este certificata de semnatura. Datele cuprinse in declaratie sunt confidentiale.
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Stari fiziologice femei ( Atentie, se completeaza doar de persoanele de sex feminin aflate in perioada fertila )
Sunteti / este posibil sa fiti gravida ? [ da O nu Daca da, precizati ce vérsta are sarcina (in saptamini sau luni)
Aveti tulburari majore in perioada ciclului menstrual ? d da & nu Daca da, precizati ce anume
Suferiti de alergii / intolerante la medicamente / altele ?  da O nu Daca da, precizati la ce :
Urmati tratamente (medicamentos, homeopatic, fitoterapic, etc.)? d da O nu Daca da, ce medicament / produs si doza administrata

Ati urmat tratament cu antibiotice in ultimele doua saptaméni ? d da QO nu Daca da, ce antiobiotic si doza:

Urmati tratament cu anticoagulante? O da U nu Daca da, ce anticoagulant doza administrata: valoareaINR: __
Urmati tratament cu bifosfonati: (de exemplu Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva, Zometa, Aclasta)? & da O nu Daca da, precizati:
a) ce bifosfonat si doza administrata: calea de administrare: O intravenoasa; O orala.
c) de cét timp urmati acest tratament (luni/ani) d) valoarea B cross-laps:
Suferiti sau ati suferit de vreo boala acuta sau cronica? In continuare puneti X in 0 da sau O nu (sau doar X in Q) dupa cum e cazul :
- boli congenitale: O da 0 nu Daca da, precizati care boli profesionale: O da O nu Daca da, precizati care
- boli de inima: O angin& pectorald; Q infarct miocardic (precizati cand: ) O aritmii.(ce fel ? Fibrilatie, etc. )
Q insuficienta cardiaca (precizati clasa NYHA __) Q valvulopatii (precizati ce fel )Q blocuri
Q endocardita infectioasa; Q interventii chirurgicale cardiace (precizati ce fel anul ) Q altele
- boli vasculare: O arteriopatie obliterantd; U tromboflebitd; U hipotensiune arteriald
O hipertensiune arteriala (precizati cea mai mare valoare tensionald avuta mmHg)
Q accident vascular cerebral (precizati cand: ); O altele: precizati ce fel
- boli respiratorii: 1 astm bronsic  emfizem pulmonar U bronsité cronica.; Q TBC (precizati tratamentul ); Q altele: ___

- boli digestive: U gastrita; O ulcer gastro-duodenal O altele:
- boli hepatice: U steatoza hepatica; U hepatita cronicd; 1 ciroza; O altele:
- boli renale: Q insuficienta renald O insuficienta renald cu hemodializa Q altele:
- diabet: U tratament cu anti-diabetice orale U tratament cu insulina injectabila
- boli endocrine: U hipotiroidie; U hipertiroidie; 1 altele:
- boli reumatismale: U poliartrita reumatoida; U colagenoze; U altele:
- boli scheletale: U osteoporoza; U altele: - boli neurologice: U epilepsie; U altele:
- boli psihice: U depresie; Q schizofrenie; O altele: - manifestari neuro-vegetative: U atacuri de panica U altele:
- boli hematologice: 1 anemie; O thalasemie; 1 leucemie acuta; 1 leucemie cronica; O hemofilie
U trombocitopenie; O boala von Willebrand; O altele:
- boli infectioase: U hepatité virald A L Hepatita B 4 Hepatita C U Hepatita D O Hepatita E Q HIV, O altele:

- boli neoplazice / maligne U organul tratament citostatic d da d nu : tratament radiant: & da O nu
Alte boli de care suferiti Precizati tratamentele luate
Ati mai fost supus(a) la interventii chirurgicale ? 0 da O nu Daca da, precizati ce operatie anul

Daca da precizati tipul de anestezie: U loco-regionald; 1 sedare; U generald; O altul:
Daca da, precizati dacé in timpul sau dupa interventia chirurgicalé au aparut incidente  da ( nu Daca da, ce fel
Ati primit in timpul sau dupa interventia chirurgicala transfuzii de sdnge si/ sau derivate: d da O nu
Vi s-au mai efectuat tratamente stomatologice ? O da O nu
Daca da, precizati tipul de anestezie [ fara anestezie,  cu anestezie locald, L cu anestezie locala si sedare inhalatorie,
U cu anestezie locald si sedare intravenoasa, U cu anestezie generala.
Daca da, precizati daca in timpul sau dupa anestezia stomatologica au aparut incidente / complicatii d da O nu
Daca da, precizati ce: U lesin, U greata, U alergii, 1 altele

Sunteti consumator L da O nu Ati fost consumator O da O nu

-de tutun?: O da O nu (Daca da, precizati cantitatea si cat timp fumati / ati fumat):
- de alcool?: [ da O nu (Daca da, precizati cantitatea si cat timp consumati alcool / ati consumat alcool):
- de droguri? O da O nu (Daca da, precizati ce drog / droguri cantitatea si cit timp utilizati / ati utilizat)

CERTIFIC CA AM CITIT S iN]’I;LES PE DEPLIN CELE DE MAI SUS $I DECLAR CA DATELE FURNIZATE DE MINE iN ACEST CHESTIONAR
SUNT REALE $I COMPLETE. IMI ASUM INTREAGA RESPONSABILITATEA PENTRU INCIDENTE SAU COMPLICATII CE POT SA APARA
IN EVENTUALITATEA CA ACESTE DATE SUNT FALSE SAU INCOMPLETE.

Data Semnatura pacient

(sau reprezentant legal)

(*) Cabinetul nostru este operator al datelor cu caracter personal al pacientilor,inregistrat la Autoritatea Nationala de Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal A.N.S.P.D.C.P.
ce pot fi prelucrate doar in scop medical si / sau statistic. Odata cu completarea si semnarea obligatorie a celor 2 formulare prezente impuse de lege considerdm c& avem consimtamantul
expres si neechivoc al pacientilor semnatari pentru prelucrarea datelor cu caracter personal detinute. Toti pacientii inregistrati la CABINETE ASOCIATE AF STOMATOLOGIE “2D” ale caror
date cu caracter personal sunt detinute, isi pot exercita oricand toate drepturile conferite de Legea specifica nr.677/2001. (accesul persoanelor la aceste date, modificarea acestora, efc.)

Acest formular obligatoriu e afigat in sala de asteptare si pe site-ul www.dentistdavid.ro Se completeaza obligatoriu in continuare Acordul pacientului informat de pe verso .


http://www.dentistdavid.ro/

