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Imie i nazwisko

1. Czy byt Pani/Pani w szpitalu w ciggu ostatnich dwdch lat?
[ Tak [ONie [ Nie wiem

2. Czy byt Pan/Pani operowany w ciggu ostatnich dwdch lat?
[ Tak [ONie [ Nie wiem

3. Czy wykonywat Pan/Pani w ostatnim czasie:
O Przektuwanie uszu (lub innej czesci ciata)
O Tatuaz

[0 Zabieg kosmetyczny

O Nie

4. Czy cierpi Pan/Pani na jakiekolwiek alergie (Jakie?)

5. Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani podawane znieczulenie?

O Tak [ONie [ Niewiem

6. Czy jest Pani w cigzy?
[ Tak [ONie [ Nie wiem

7. Czy przyjmuje Pan/Pani leki? (Jakie?)

7. Czy choruje Pan/Pani na takie choroby jak:

Hemofilia
O Tak ONie [ Nie wiem
Cukrzyca

O Tak ONie [ Nie wiem
AIDS/IVHIV

O Tak ONie [ Nie wiem
Choroba wiericowa

O Tak ONie [ Nie wiem

Niewydolnos¢ nerek

O Tak CONie [ Nie wiem
Miazdzyca
O Tak CONie [ Nie wiem

Niewydolnos¢ krazenia

O Tak O Nie [ Nie wiem
Przebyty zawat

O Tak O Nie [ Nie wiem
Nadkwasota

O Tak O Nie [ Nie wiem
Padaczka

O Tak O Nie [ Nie wiem
Astma

O Tak O Nie [ Nie wiem

Niedoczynno$¢/Nadezynno$é tarczycy
O Tak O Nie [ Nie wiem
Wirusowe zapalenie watroby

O Tak O Nie [ Nie wiem

Inne nieuwzglednione powyzej (Jakie?)

W razie jakichkolwiek zmian w swoim stanie zdrowia, zobowigzuje sig pisemnie poinformowac o zaistniatym fakcie Dentim Clinic



