Dokumentáció fogászati első vizsgálatra érkező kedves betegeinknek
Tisztelt Páciens!

Kérjük szíveskedjék az alábbi tájékoztatót elolvasni, a kérdőívet kitölteni, és a beleegyezési nyilatkozatot aláírni.

Tájékoztató:
Bizonyos alapbetegségeket figyelembe kell venni a fogorvosi beavatkozások során, ezért szükséges, hogy az ön egészségi állapotáról bővebben tájékozódjunk. Az alábbi kérdések a rizikó faktorok feltárására szolgálnak, hogy a legmegfelelőbb ellátásban részesülhessen. Bátran szóljon az asszisztensnek, vagy az orvosnak, ha a kérdések megválaszolásához segítségre van szüksége. A jelenlegi szabályozás előírja a beteg hozzájárulási nyilatkozatát a fizikális vizsgálathoz is, nem csak az ún. invazív (injekció, műtét) beavatkozásokhoz. A vizsgálat alatt az Ön által megjelölt kísérő jelen lehet. Az Öntől kapott információt az orvosi titoktartás védi.

KÉRDŐÍV

Név:                                                                                                           Születési idő: 
Lakcím:                                                                                                      Taj szám: 

Vannak-e rendszeresen szedett gyógyszerei? :........................................................................... igen
nem

Ha igen, gyógyszerei:…………………………………………………………………………………..

Külön a véralvadásgátlókat és a csontritkulásra felírtakat:……..………………………………………

Bejövetele előtt szedett-e gyógyszert? (pl.: fájdalomcsillapító, nyugtató, antibiotikum):             igen        nem

Ha igen, melyeket?:…………………………………………………………………….

Van-e allergiája, különösen gyógyszerekkel szemben:...................................……………….
igen
 nem

Ha igen, mire:…………………………………………………………………………………

Állt-e az utóbbi időben orvosi kezelés alatt?............................………………………….
 igen
nem

Ha igen, mi miatt?:……………………………………………………………………….

Volt-e, van-e valamilyen komolyabb betegsége: Szív és Érrendszeri (pl. koszorúér betegség, infarktus, thrombosis, magas vérnyomás, egyéb szívpanaszok, szívritmus zavarok) Tüdő és légúti megbetegedések (pl. TBC, portüdő, tüdőgyulladás, tüdőtágulás, asztma, krónikus hörghurut). Májbetegségek (pl. cirrhosis). Vese megbetegedések, Anyagcsere betegségek (pl. cukorbetegség), Pajzsmirigybetegségek, Szembetegségek (pl. hályog), Kedélybetegség (pl. depresszió), Idegi bántalmak (pl. epilepszia, bénulások), Váz-izom betegségek, gyengeség, Fertőző betegségek (pl. májgyulladások, AIDS, sárgaság, hepatitis A,B,C) Visel-e szervezetébe beültetett eszközt, pl. pacemaker, műbillentyű, izületi, ér vagy egyéb protézist?
Ha igen, melyek?:………………………………………………………………………………..
igen
nem

A vér megbetegedései vagy véralvadási zavarok (hajlamvérzésre, orrvérzésre)?: ……….…….
igen
nem

Előfordult-e valami említésre méltó esetleges korábbi műtéte során? ……………………………igen    nem
Igen válasz esetén mi volt ez?: ...............................................................................…....…………


Hölgyeknek:                  Jelenleg terhes-e ? 
igen
nem;             Jelenleg szoptat-e?                   igen      nem
Van-e fogpótlása, vannak-e meglazult fogai? :.......................................................……………
 igen
 nem

Dohányzik-e rendszeresen? (Mennyit?):..............................................................…………….
 igen
 nem

Fogyaszt-e rendszeresen alkoholt (Mennyit?) :.....................................................…………….    igen
 nem

Szenved-e valamilyen más meg nem említett betegségben (melyekben):................……………..
igen
nem

Egyéb említésre méltók (pl. baleset, munkahelyi körülmények):........................................…………..

Esetleges további kérdéseim az orvoshoz:..........................................………..………………………

A fentiek hitelességét és a fizikális vizsgálathoz beleegyezésemet aláírásommal igazolom.

Nyíregyháza, 20                  hó       nap                                                                  _____________________                                                                                                                                                                                                                
                                                                                                                                 páciens aláírása     
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