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Karta wywiadu: dorosli i dzieci

Witamy w naszej poradni ortodontycznej. Uprzejmie prosimy o uwazne wypetnienie karty dotyczgcej aktualnego
stanu zdrowia. Informacje te pozwolg nam zapewni¢ Paristwu optymalne leczenie ortodontyczne.

Imi€ i NAZWISKO PACIENTA .cooocevieeeeiieeeeeee e PESEL. .
Data urodzenia .......cccccceeeeeeieiiiiiieeeeee, Telefon kontaktowy .........ccooveciiieeieeiccciieeeene.
Adres ZamieSzKania .....iocueeeiiiiiii i e e Adres email .o.coocceeeeiiiie s

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego z ktérym pacjent bedzie zgtaszat sie na wizyty i ktéry bedzie miat dostep do informacji
medycznych (dotyczy Pacjentdw niepetnoletniCh). ......ooo i e e e et e et e e e nta e e e snnaeeas

Skad dowiedzieliscie sie Paristwo o naszym Gabinecie — internet, znajomy, kolezanka, kolega ?

Data ostatniej wizyty stomatologicznej:

Imie i nazwisko statego lekarza stomatologa:

Czy Pacjent dostat pisemne/ustne skierowanie do lekarza ortodonty TAK NIE NIE WIEM

Czy Pacjent byt w przesztosci leczony ortodontycznie TAK NIE NIE WIEM

Jesli istniejg materiaty dotyczace uprzedniego leczenia (modele, zdjecia rentgenowskie, karta pacjenta itd.) nalezy je przedtozy¢

na spotkaniu dotyczagcym porady/planowania leczenia.

Czy u Pacjenta byty wykonywane zdjecia rentgenowskie? TAK NIE NIE WIEM

W ramach niezbednej dla leczenia ortodontycznego diagnostyki konieczne jest wykonanie zdjec rentgenowskich czaszki i
zgryzu. Doktadamy przy tym wszelkich staran, by mozliwie zminimalizowaé napromieniowanie. Dlatego tez powinni nas
Panstwo poinformowad, jesli w ostatnich miesigcach byty wykonywane jakiekolwiek zdjecia rentgenowskie, zwtaszcza gtowy
lub zeb6éw, wéwczas zdecydujemy, czy mozna catkowicie lub czesciowo zrezygnowac z ich ponownego wykonania.

Czy Pacjent przyjmuje/niedawno skoriczyt przyjmowac jakies leki? Jakie? TAK NIE NIE WIEM

Czy Pacjent ma alergie na materiaty medyczne (np.leki, lateks), srodki znieczulajgce, metale (np. nikiel) lub inne?
TAK NIE NIE WIEM

Czy Pacjent byt szczepiony przeciwko WZW? TAK NIE NIE WIEM

Czy Pacjent byt w przeciagu ostatnich 2 lat hospitalizowany? TAK NIE NIE WIEM

Czy Pacjentka jest w cigzy? TAK NIE NIE WIEM



Czy u Pacjenta wystepuja nastepujace problemy?

Oddychanie przez usta TAK NIE NIE WIEM
Chrapanie w czasie snu TAK NIE NIE WIEM
Czeste przeziebienia/katary/zapalenie gardta TAK NIE NIE WIEM
B4l lub trzaski w stawach skroniowo-zuchwowych TAK NIE NIE WIEM
B4l przy zuciu lub szerokim otwarciu ust TAK NIE NIE WIEM
Obgryzanie paznokci lub innych przedmiotow TAK NIE NIE WIEM
Zgrzytanie lub zaciskanie zebow TAK NIE NIE WIEM
Uraz zebéw/twarzy TAK NIE NIE WIEM
Nadwrazliwo$¢ zebdw na zimno/ciepto TAK NIE NIE WIEM
Krwawienie dzigset przy szczotkowaniu TAK NIE NIE WIEM

Czy Pacjent chorowat/choruje na nizej wymienione choroby (prosze podkresli¢ lub dopisaé)

Choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)
Inne choroby uktadu krgzenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,omdlenia, dusznosci)

Choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,przewlekte zapalenie oskrzeli)

Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

Choroby tarczycy (nadczynnos$é, niedoczynno$é, wole obojetne)

Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

Choroby uktadu kostno-stawowego (zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw, osteoporoza, choroba reumatyczna)

Choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos¢ do krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)
Zmiany nastroju (depresja, nerwica)

Choroby zakazne (z6ttaczka zakazna A, B, C, HIV/AIDS)

Inne (Prosze dopisaé w razie koniecznosci)

Jakie sg oczekiwania Pacjenta w odniesieniu do leczenia ortodontycznego (gtéwny powdd zgtoszenia)

Inne uwagi Pacjenta mogace mie¢ wptyw na leczenie ortodontyczne (opisz)

Oswiadczam, iz podane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosic
przy najblizszej wizycie.

Data Podpis

Karta wywiadu: dzieci



Dziecko Wzrost: Waga:

Rodzice, wzrost: Mama: Tata:
Odchylenia od normy w czasie cigzy (choroby, przyjmowane leki, wypadki) BRAK
Pordd: naturalny/cesarskie ciecie w terminie/po terminie/przed terminem  powiktany/prawidtowy

Do jakiego wieku dziecko byto karmione butelkg?

Do jakiego wieku dziecko byto karmione piersig?

Do jakiego wieku dziecko stosowato smoczek?

W ktérym miesigcu zycia pojawity sie pierwsze zeby mleczne?

W ktérym roku zycia pojawity sie pierwsze zeby state?

Twoje dziecko oddycha przez: Nos Buzie Przez nos i buzie

Czy Twoje dziecko $pi z otwartg buzig ? TAK NIE
Czy dziecko chetnie je pokarmy twarde (np. skorki od chleba, twarde owoce, mieso) TAK NIE
Czy Twoje dziecko byto juz u dentysty? TAK NIE
Czy Twoje dziecko przeszto instruktaz szczotkowania zebow? TAK NIE
Czy Twoje dziecko stosuje pasty z fluorem? TAK NIE
Czy szczepienia Twojego dziecka sg aktualne i zgodne z kalendarzem szczepien ? TAK NIE
Czy w rodzinie wystepowaty powazne problemy z szczekami lub zebami? TAK NIE
Czy Twoje dziecko byto leczone lub jest leczone logopedycznie? TAK NIE
Czy Twoje dziecko byto leczone lub jest leczone laryngologicznie? TAK NIE
Czy Twoje dziecko gra na instrumencie muzycznym (jakim?) TAK NIE
Czy Twoje dziesko miato lub nadal ma nawyk ssania (np. kciuk, warga, posciel)? TAK NIE
Czy dziecko ulegto urazowi wypadkowi obejmujgcemu twarz i zeby? TAK NIE
Czy Twoje dziecko samodzielnie czysci zeby? TAK NIE

Ktére z ponizszych chordb wieku dzieciecego Twoje dziecko przeszto (podkresl lub dopisz)

Rozyczka Odra Ospa Swinka  Zapalenie ucha $rodkowego Szkarlatyna
Czy zgadzasz sie na rozmowe o wyglgdzie twarzy i zebéw Twojego dziecka przy nim?  TAK NIE
Czy dziecku zostata wyjasniony cel wizyty i leczenia ortodontycznego? TAK NIE
Czy samo dziecko jest zainteresowane uregulowaniem ustawienia zebéw? TAK NIE

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

Krztusiec

NIE WIEM

NIE WIEM

NIE WIEM

Data Podpis osoby wypetniajgcej formularz






