CABINETE ASOCIATE AF STOMATOLOGIE ,,2D”

ﬁ***i -_.f.r A. CHESTIONAR DE EVALUARE
UNIONER ELIROREARA SRR e A ST RIl GENERALEDES N TATE (CMDR)
Virsta Inaltimea Greutatea_ Dizabilitati innascute si / sau dobandite:
Profesia Locul de munca Pensionar din data de
Medic de familie Adresa Telefon Medic specialist

Tnainte de a incepe orice fel de tratamente stomatologice este necesara cunoasterea sanatatii dumneavoastre generale. Dacé avetj eventuale
neclaritati, intrebati personalul medical inainte de completare. Declaratia se face pe proprie raspundere si este certificatd de semnatura
dumneavoastra. Toate datele dumneavoastra medicale / personale cuprinse in acest chestionar sunt strict confidentiale si protejate legal.

DATE GENERALEDE S N TATE: BIFA | cu Xin ABSOLUT TOATE ¢ su ele: Oda SAU Unu
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 varsta are sarcina (in trimestre sau luni)
Aveti tulburari majore in perioada ciclului menstrual ?Uda O nu Daca da, precizati ce anume
Suferiti de alergii / intolerante la medicamente / sau la alte produse ? Uda U nu Dacé da, precizati la ce :
Urmati tratamente (medicamente, homeopatice, fitoterapeutice, etc.) ?Uda U nu Daca da, ce medicament (e) ?

ce produs (e) ? si dozele administrate :
Ati urmat un tratament cu antibiotice in ultimele doua saptamani ? da U nu Daca da,ce antiobiotic si doza:
Urmati tratamente cu anticoagulante? Lda U nu Dacé da,ce anticoagulant doza administrata: valoarea INR:
Urmati tratamente cu bifosfonati:(de exemplu Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva, Zometa, Aclasta, etc.)? Lda U nu Daca da, precizati :
a) ce bifosfonat si doza administrata: b) calea de administrare: Qintravenoasa; Qorala.
c) de cat timp urmati acest tratament (luni/ ani) d) valoarea f cross-laps:
Suferiti de: Boli congenitale: da U nu Daca da, care Boli profesionale: Oda U nu Daca da, care

BOLI ACUTE I/SAUCRONICE:BIFA IcuX inc su (0O )DOARDAC AVE |1 AFEC IUNEA!

- boli de inima: Qangina pectorala; O infarct miocardic (precizati anul: ) Qaritmii. Ce fel : Fibrilatie, etc.
Qinsuficientd cardiaca (precizati clasa NYHA __) O valvulopatii (precizati ce fel )Q blocuri
Uendocardita infectioasa; Qinterventii chirurgicale cardiace (precizati ce fel anul ) O altele
- boli vasculare: Qarteriopatie obliterantd; Qtromboflebita; Qhipotensiune arteriala
Qhipertensiune arteriala (precizati cea mai mare valoare tensionald avuta mmHg)
Qaccident vascular cerebral (precizati anul: ); Qaltele: precizati ce fel
- boli respiratorii: Qastm bronsic Wemfizem pulmonar Qbronsita cronica.; L TBC (precizati tratamentul ); Waltele:

- boli digestive: Ulgastrita; O ulcer gastro-duodenal U altele:
- boli hepatice: Usteatoza hepatica; Uhepatita cronica; Uciroza; Qaltele:

- boli renale: Qinsuficientd renald acuta Qinsuficienta renala cronicad Qfaceti hemodializé Qaltele:

- diabet: Qtratament cu anti-diabetice orale Utratament cu insulina injectabila

- boli endocrine: Qhipotiroidie; Qhipertiroidie; Qaltele:
- boli reumatismale: Qpoliartrita reumatoida; Qcolagenoze; Waltele:

- boli scheletale: Qosteoporoza; Qaltele: boli neurologice: QEpilepsie; LParkinson Qaltele:
- boli psihice: Qdepresie; Wschizofrenie; Waltele: manifestari neuro-vegetative: Uatacuri de panica Ualtele:
- boli hematologice: Qanemie; Uthalasemie; Uleucemie acuta; Wleucemie cronica; Whemofilie tipul

Utrombocitopenie; Qboala von Willebrand; Ualtele:
- boli infectioase: Uhepatita virald A QHepatita B QHepatita C QHepatita D WHepatita E O HIV, Qaltele:

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

Daca da, precizati tipul de anestezie: U anestezie locala (regionald); O sedare usoara; 1 anestezie generala; O altul:
Daca da, precizati daca in timpul sau dupa interventia chirurgicald au aparut incidente O da Daca da, ce fel
Ati primit in timpul sau dupa interventia chirurgicala transfuzii (sdnge si/ sau derivate de singe):  da U nu

TRATANENTE STOMATOLOGICE : BIFA | cu Xin ABSOLUT TOATE ¢ su ele: Oda SAU Unu.
Ati mai efectuat pina in prezent tratamente stomatologice ? Qda U nu
Dacé da, precizati cu X tipul de anestezie U fara anestezie, U cu anestezie locald, U cu anestezie locala si sedare inhalatorie,
U cu anestezie locala si sedare intravenoasa, U cu anestezie generala.
Daca da, precizati daca in timpul sau dupa anestezia stomatologica au aparut incidente / complicatii L da U nu
Daca da, precizati cu X ce fel de accidente ati suferit: Qlesin, Ugreata, Qalergii, Qaltele

Sunteti consumator de 1....n din substantele de mai jos 0 da O nu Ati fost consumator al 1....n din substantele de mai jos O da O nu
-de tutun?: O da O nu (Daca da, precizati cantitatea si cat timp fumati / ati fumat):
-de alcool?: 1 da U nu (Daca da, precizati cantitatea si cat timp consumati alcool / ati consumat alcool):
- de droguri? Oda O nu (Daca da, precizati ce drog / droguri cantitatea si cit timp utilizati / afi utilizat)

CERTIFIC CA AM CITIT $I INTELES PE DEPLIN CELE DE MAI SUS S| DECLAR CA DATELE FURNIZATE IN ACEST CHESTIONAR SUNT REALE $I COMPLETE.
IMI ASUM INTREAGA RESPONSABILITATEA PENTRU INCIDENTE SI/SAU COMPLICATII CE POT APAREA DACA ACESTE DATE SUNT FALSE SAU INCOMPLETE.

B. CONSIM MINT PENTRU PRELUCRAREA DATELOR CU CARACTER PERSONAL (C.M.D.R)
Subsemnatul/a (sau reprezentantul legal @l...............c..c.coucrevoneerninennns ) imi exprim in mod expres si neechivoc acordul ca medicii / personalul medical ai C.A. AF Stoma ,2D” s prelucreze
datele cu caracter personal furnizate de mine (inclusiv date personale, date de contact, date privind sédnétatea, toate comunicate in scopul tratamentelor stomatologice de specialitate si/ sau a
statisticii medicale interne) conform enumerdrilor din Nota de informare pentru pacienti afisata in sala de asteptare si pe site-ul www.dentistdavid.ro, pe care am citit-0 si am luat-o la cunostinfa.
Aceste date au fost declarate de mine in mod direct sau furnizate in mod indirect ca urmare a solicitérii si primirii rezultatelor radiologice realizate de firma MedXray la care am fost fost trimis.
Acest Consim{amant poate fi retras (total sau partial) ulterior semnérii sale, printr-o cerere scrisé adresatd C.A. AF Stoma ,2D’. fn;e/eg prin prezenta cé cererea mea se va solutiona in termen
de cel mult 15 zile lucratoare de la data depunerii. Mé& oblig deasemenea s& aduc la cunostinta imediat C.A. AF Stoma ,2D” orice modificare a datelor cu caracter personal furnizate aici si acum.

Data........cccceeeeennne Semnatura pacient (sau reprezentant legal)..............ccccevirineen e ccccnrcse s,
Cele 2 formulare A. si B. de pe aceasta pagina sunt obligatorii pentru primirea in tratament, ele fiind afigate in sala de agteptare in biblioraft si pe site-ul
www.dentistdavid.ro. (Versiunea 2022) Se completeaza in mod identic in continuare formularul obligatoriu tiparit pe verso denumit : Acordul pacientului informat .


http://www.dentistdavid

