Meno, priezvisko:

I SK DENTAL CLINIC

ANAMNEZA PACIENTA

Rodné Cislo:

Adresa:

Telefén:

Email:

UzZivate lieky? Vymenujte aké:

UzZivate lieky na riedenie krvi (Warfarin / Heparin / Anopyrin / Iné)?

Mate alergie (na lieky / injekcie / latex / kovy / jod / iné)?

Mate problémy s predizenym krvacanim?

Kedy naposledy ste uzivali antibiotika?

Mate:

Datum:

Choroby srdca / kardiostimulator
Vysoky krvny tlak

Astmu

Tuberkuldzu

Cukrovku

Osteopordzu

Reumatizmus

Epilepsiu

Onkologické ochorenia (rakovinu)
Nehojace sa ranky v Ustach / na perach
Iné vaZne choroby, Urazy, operdcie:
Prekonali ste hepatitidu (Zltacku)?
Prekonali ste mononukledzu?

Mate HIV / AIDS?

Mate chripku / anginu / zapal priedusiek alebo pltc / herpes?
Ste fajciar?

Pre Zeny: ste tehotna?

Podpis:

Kéd poistovne:



