VSTUPNÍ FORMULÁŘ – MUDr. Lebeda Martin
Prosím vyplňte pečlivě následující informace, abychom mohli zvolit ten nejlepší léčebný postup.

Poskytnuté informace budou součástí zdravotnické dokumentace a vztahuje se na ně lékařské tajemství. Slouží pro správný eventuální výběr antibiotik, lokální anestezie či k plánování určitých chirurgických zákroků. Za správné vyplnění zodpovídá pacient. Zároveň je nutné nás informovat o jakékoliv změně zdravotního stavu co možná nejdříve.

Příjmení, jméno





Rodné číslo/číslo pojištěnce

Pojišťovna





Státní příslušnost

Ulice




Město




PSČ
E-mail






Telefon

Kde jste se o nás dozvěděli?

ZDRAVOTNÍ ANAMNÉZA

Je váš celkový zdravotní stav dobrý?


ANO/NE
Trpíte alergiemi?(Jaké, na co)



ANO/NE
________________________
Užíváte dlouhodobě léky? (tablety, Injekce)

ANO/NE
________________________
Užíváte léky na ředění krve?



ANO/NE
________________________
Jste náchylný/á  k dlouhodobému krvácení?

ANO/NE
Máte cukrovku?




ANO/NE
Měl někdo ve Vaší rodině cukrovku?


ANO/NE
Máte nějaký umělý kloub?



ANO/NE
Trpěl/a jste někdy onemocněním srdce?(infarkt)
ANO/NE
________________________
Trpěl/a jste někdy vysokým tlakem?


ANO/NE

Trpěl/a jste někdy na astma?



ANO/NE
Trpěl/a jste někdy na epilepsii?



ANO/NE
Prodělal/a jste někdy žloutenku? (onemocnění jater)
ANO/NE
Máte nějaké nádorové onemocnění?


ANO/NE
Máte nějakou infekční chorobu?


ANO/NE
________________________
Máte nějakou pohlavní chorobu?


ANO/NE
________________________
Jste HIV pozitivní? (Popřípadě trpíte nemocí AIDS?)
ANO/NE
Máte nějaké jiné onemocnění? (Pokud ano jaké)
ANO/NE
________________________
Jste těhotná? (V Jakém měsíci?)


ANO/NE
________________________
Jste kuřák (kolik let, kolik denně)


ANO/NE
________________________
STOMATOLOGICKÁ ANAMNÉZA

Jste spokojen se stavem a vzhledem Vašich zubů?
ANO/NE
Jsou Vaše zuby citlivé na studené, horké nebo sladké?
ANO/NE
Krvácí Vám dásně? (při čištění, žvýkání?)

ANO/NE
Zatínáte či skřípete zuby v noci během spánku?

ANO/NE
Trpíte často opary či afty?



ANO/NE
Pociťujete nepříjemnou chuť v ústech?


ANO/NE
Trpíte zápachem z úst?




ANO/NE
Přibližné datum poslední zubní prohlídky?

____________________
DŮLEŽITÉ INFORMACE PRO PACIENTY :
Pokud se nebudete moci dostavit na smluvený termín ošetření je nutné se dva pracovní dny předem omluvit. V případě dvou neomluvených absencí automaticky vyřazuji z kartotéky bez možnosti další objednávky. Na smluvený termín ošetření se prosím dostavte 5 minut předem.

Jsem si vědom/a, že v případě dvou neomluvených absencí či opakovaných pozdních příchodů budu vyřazen/a z kartotéky bez možnosti další objednávky.
Při neomluvené absenci se sjednává poplatek ve výši ušlého zisku, který činí 500 Kč.
Podpis pacienta:
V případě jakéhokoliv infekčního onemocnění je třeba telefonicky odhlásit termín ošetření. (např.: OPAR, RÝMA, CHŘIPKA, VIRÓZA, ANGÍNA, ZVÝŠENÁ TEPLOTA apod.)


V případě změny pojišťovny či telefonního čísla je třeba změnu co nejdříve nahlásit.

Na SMS zprávy, které Vám odesíláme, prosím neodpovídejte SMS zprávou. V případě objednávek, zrušení termínů, či nejasností prosím volejte tel. č. 353 109 516.
Podpis pacienta:
