FISA DE STARE GENERALA DE SANATATE

BINE ATI VENIT iN CABINETUL NOSTRU !

Tnainte de a discuta despre dorintele si necesitatile dumneavoastra de tratamente stomatologice ne sunt necesare datele
personale (pe verso), precum si situatia sanatatii generale. Siguranfa dumneavoastra poate depinde de completarea corecta a acestui
formular ! Toate acestea ne sunt utile pentru a va cunoaste i pentru a va putea oferi un tratament cu risc minim pentru dumneavoastra.

Daca aveti neclaritati, intrebati medicul stomatolog inainte de a completa . BIFATI CU X CASUTA CORESPUNZATOARE .

Declaratia se face pe proprie raspundere si este certificata de semnatura. Datele cuprinse in declaratie sunt confidentiale.

Va multumim, dr.....cccccev e

Profesia Locul de munca Pensionar din data de

Medic de familie Adresa Telefon Medic specialist

Alergii medicamentoase: La ce produse ? DA /NU

Suntefj in timpul unui tratament? DA /NU

Daca da, pentru ce boala ?

Boli cardiace: Insuficienta cardiaca DA /NU
Aritmii DA /NU
Angina pectorala DA /NU
By-pass DA /NU
Alte boli cardiace

Boli circulatorii: Tensiune mare DA /NU
Tensiune mica DA /NU
Situatie post infarct DA /NU
Luati medicamente regulat ? Ce fel ? DA /NU
Alte boli circulatorii

Boli vegetative: Lesinuri DA /NU

Boli endocrine: Diabet DA /NU
Glanda tiroida DA /NU
Alte boli endocrine

Boli nervoase: Epilepsie DA /NU

Boli sanguine: Hemofilie DA /NU
Anemie DA /NU
Séngerati indelung in caz de taiere ? DA /NU
Faceti usor hematoame (vanatai) ? DA /NU
Alte boli sanguine

Boli contagioase: Hepatita A/B/C/D ? Cand ? DA /NU
TB.C. DA /NU
H.LV./SIDA DA /NU
Boli cronice respiratorii DA /NU

Dependente: Medicamente (ANTIBIOTICE) DA /NU
Alcool DA /NU
Tutun DA /NU
Droguri DA /NU

Gravida: DA /NU
Daca da, in ce luna

Al avut vreo operatie chirurgicala ? Ce fel ? DA /NU

Vi s-au facut transfuzii ? Cand ? DA /NU

Ali mai avut tratamente stomatologice ? (extractii, anestezii, etc. ?) DA /NU

La tratamentele, anesteziile stomatologice anterioare au aparut accidente sau incidente? DA /NU

- de exemplu au aparut: lesin, greata, alergii, altele

CERTIFIC CA AM CITIT Sl INTELES PE DEPLIN CELE DE MAI SUS $I DECLAR CA DATELE FURNIZATE DE MINE iN
ACEST FORMULAR SUNT ADEVARATE §I COMPLETE. IMI ASUM RESPONSABILITATEA PENTRU ORICE INCIDENTE SAU
COMPLICATII CARE POT APAREA IN EVENTUALITATEA CA ACESTE DATE SUNT FALSE SAU INCOMPLETE.

DATA SEMNATURA PACIENT / TUTORE




