Карта общего состояния здоровья пациента.

Уважаемый (ая) ____________________________________________________________ , просим Вас ответить на следующие вопросы которые помогут лечащему врачу более точно поставить диагноз и назначить соответствующее лечение :
Имеете ли Вы или имели какие-либо из перечисленных заболеваний?
 
       .Ревматизм / ревматоидный полиартрит................................................................Да/нет 
 .Сердечно-сосудистые заболевания:
a.       Стенокардия.......................................................................................Да/нет 
b.       Врожденный порок сердца.....................................................................Да/нет 
c.       Искусственный клапан сердца.................................................................Да/нет
d. Электрокардиостимулятор..........................................................................Да/нет 
e.       Операции на сердце..............................................................................Да/нет 
· Повышение АД/гипертоническая болезнь..............................................................Да/нет 
· Бронхиальная астма.........................................................................................Да/нет
· Аллергия:
·          a.       Пищевая   ...............................................................................Да/нет 
b.       Медикаментозная (на какие именно препараты)................................Да/нет 
______________________________________________________________
· Имеете ли Вы какие-либо иммунные или эндокринные заболевания:
a.       Сахарный диабет .......................................................................Да/Нет
b.       Тиреотоксикоз   ........................................................................Да/Нет
c.       Иные иммунные или эндокринные заболевания .................................Да/Нет
· Страдаете ли Вы остеопорозом?.................................................................Да/Нет
· Имеете ли Вы онкологические заболевания?.................................................Да/Нет
· Имеются ли у Вас кожные заболевания?.......................................................Да/Нет
· Имеются ли у Вас венерические заболевания?...............................................Да/Нет
· ВИЧ-инфекция.......................................................................................Да/Нет
· Болели ли Вы гепатитом?..........................................................................Да/Нет
· Болели ли Вы туберкулезом?......................................................................Да/Нет
· Имели ли место случаи потери сознания, эпилептические припадки?...................Да/Нет
· Имеются ли у Вас заболевания крови:
a.       Анемия ......................................................................................Да/Нет
b.       Гемофилия  ................................................................................Да/Нет
         Принимаете ли Вы постоянно какие-либо медикаментозные препараты, если ДА,
       то какие...............................................................................................Да/Нет
      _____________________________________________________________________________                                                                                                                                 
· Проводилось ли в последнее время рентгенологическое исследование, компьютерная томография?         Да/Нет
· Подвергались ли Вы воздействию радиации или других вредных факторов? .....Да/Нет
· Имеются ли у Вас профессиональные вредные факторы?..............................Да/Нет
· Курите ли Вы?....................................................................................Да/Нет
ДЛЯ ПАЦИЕНТОК :
- Беременны ли Вы?   __________________
- Планируете ли Вы беременность в течении 2-х  ближайших месяцев  ___________________
- Принимаете ли Вы в настоящее время противозачаточные препараты ___________________
 

Все приведенные здесь ответы правдивы и верны. Если в состоянии моего здоровья или в проведении лечения произойдут какие-либо изменения, я сообщу об этом врачу-стоматологу в следующее посещение.
 

 Подпись врача________                      Подпись пациента____________/

                                                                                                        «    »_______________20____
