UPITNIK O

ZDRAVSTVENOM STANJU MEDIC. NAPOMENE PREMEDIKACIJA ALERGIJA ANESTEZIJA DATUM
Pacijent Datum rodenja

IME PREZIME
Adresa Grad Tel. (mob)
Zanimanje Tel. (kuca) Tel. (posao)

Molimo Vas da na sledeéa pitanja odgovorite tako 3to éete upisati znak X u odgovarajucu kuéicu. Svi
Vasi odgovori su poverljivi i biée na raspolaganju samo osoblju ove ordinacije. Tokom prvog pregleda
¢e Vam, mozda, biti postavljena pitanja u vezi Vasih odgovora u ovom upitniku, kao i dodatna pitanja
u vezi VaSeg zdravstvenog stanja. Ove informacije su znacajne jer omoguéavaju da Vam se pruzi
odgovaruéa nega.

STOMATOLOSKE INFORMACIJE

DA NE NE ZNAM DA NE NE ZNAM

C C c Da li Vam krvare desni kada perete zube? C C c Da li ste imali ortodontsku terapiju?

C C c Da li su Vam zubi osetljivi na hladno, C C c Da li imate glavobolju, bolove u
toplo, slatko ili na pritisak? uhu ili u vratu?

C C c Da li ste imali parodontalnu terapiju? C C c Da li nosite zubnu protezu?

C C c Da li ste ikada imali ozbiljnih problema vezanih za prethodne posete stomatologu? Ako jeste

molimo Vas objasnite

Kako biste opisali sadasnji stomatoloski problem?

Datum poslednjeg stomatoloSkog pregleda Datum poslednjeg rendgenskog pregleda
Sta mislite o stanju Vasih zuba?

MEDICINSKE INFORMACIJE

DA NE NE ZNAM
C C c Da li ste dobrog zdravlja ?
C C c Dal li je bilo nekih promena u Vasem zdravstvenom stanju tokom prethodne godine ?

Da li imate neku od sledecih bolesti ili stanja: Ako ja Va3 odgovor na bilo koje od naredna 3 pitanja DA
molimo Vas da prekinete sa popunjavanjem upitnika i da pozovete nekog od zaposlenih u ordinaciji.

C C C Aktivna tuberkuloza

(o (o c Kasalj koji traje duze od 3 nedelje

C C c Krvav ispljuvak

(o (o c Da li se trenutno lecite od neke bolesti ? Od koje ?

(o (o c Da li ste imali neku ozbiljnu bolest, operaciju ili ste leCeni u bolnici tokom prethodnih 5 godina?
Ako jeste od Cega ste leCeni ?

C C c Da li trenutno uzimate neke lekove ? Koje ?

C C c Da li konzumirate alkoholna pic¢a ?

C C c Da li puSite ? Da li ste zainteresovani da prestanete sa puSenjem ? ¢ Da c Mozda c Ne

Alerqije

Da li ste alergiCni na:

DA NE NE ZNAM DA NE NE ZNAM

C C C Lokalne anestetike C C C Lateks

C C C Aspirin C C c Jod

C C < Penicilin ili druge antibiotike C C c Polen

C C C Barbiturate, sedative ili pilule za spavanje c C C Zivotinjsku dlaku

C C c Sulfonamide C C c Hranu (koju?)

C C c Kodein C C c Drugo

Molimo Vas da popunite i drugu stranu



DA NE NE ZNAM

(Samo za zene)

c Da li ste trudni ?

c Da li dojite ?

c Da li uzimate pilule za kontracepciju ?

c Da li imate ugradene vestaCke zglobove (kuk, koleno) ? Kada je izvr$ena operacija ?

c Da li ste imali ikakvih komplikacija sa vestackim zglobom ?

c Da li Vam je preporuceno da uzimate antibiotike pre stomatolo3ke intervencije ?
OBAVESTENJE ZA PACIJENTA: U najnovijem saopstenju (iz jula 1997.), koje je pripremljeno i objavljeno od
strane AmeriCkog udruzenja stomatologa i AmeriCkog udruZenja ortopedskih hirurga, ne preporucuje se
profilakticka primena antibiotika pre stomatoloske intervencije kod vecine pacijenata sa ugradenim vestackim
zglobovima.
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000000

Molimo Vas da znakom X oznacite oboljenje ili stanje koje ste imali ili imate
DA NE NEZNAM DA NE NE ZNAM
(o (o c Nenormalno krvarenje C C c Poremecaj imunoloskog
(o (o c SIDA ili HIV infekcija sistema
(o (o Cc Anemija C C c Dijabetes (3ecerna bolest):
(o (o C Artritis c Tip |
(o (o c Reumatoidni artritis c Tip Il
C C C Astma C C c Suvoca usta
(o (o c Transfuzija krvi (kada: ) cC C C Poremecaj ishrane
(o (o c Rak/hemoterapija/radioterapija (o (o C Epilepsija
(o (o c Kardiovaskularno oboljenje, koje: (o (o c Nesvestica
C Angina pektoris (o (o c Gastroezofagealni refluks
C Ateroskleroza C C C Glaukom
c Vestacki zalistak C C c Hemodfilija
c Koronarna bolest (o (o C Hepatitis, Zutica ili oboljenje jetre
c Ostecenje srcanih zalistaka c c c Infekcije (koje?)
c Infarkt srca (o (o c Oboljenja bubrega
< Sum na srcu (o (o < Nizak krvni pritisak
C Visoki krvni pritisak C C C Psihijatrijski poremecaji

c Urodene sr¢ane mane (koji?)

C Pejsmejker (o (o c Migrena

c Reumatska bolest srca C C c Nocno znojenje
(o (o c Bol u grudima prilikom napora C C c Neuroloski poremecaji
C C c Hroni¢na bolna stanja (koji ?)
C C C Osteroporoza C C c Uvecane limfne Zlezde vrata
(o (o C Respiratorna oboljenja (o (o c Jake glavobolje

C Bronhitis (o (o < Veliki i/ili brzi gubitak tezine

c Emfizem (o (o c Oboljenja sinusa
C C C Poremecaji spavanja C C c Cerebrovaskularni poremecaj (Slog)
(o (o c Sistemski lupus eritematodes (o (o C Oboljenja stitne zlezde

C Tuberkuloza C C c Cir na zelucu ili na

dvanaestopalatnom crevu

Ovim potvrdujem da sam procitao/proCitala i razumeo/razumela sve gore navedeno. Ne¢u smatrati da je moj
stomatolog ili ¢lan njegovog osoblja odgovoran za postupke koje je ucinio ili nije ucinio zbog eventualnih greski
koje sam eventualno ucinio/ucinila prilikom popunjavanja ovog upitnika.

POTPIS PACIJENTA ILI STARATELJA DATUM

Dopuna upitnika o zdravstvenom stanju
Datum Komentar Potpis pacijenta




