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v medicina dentara.tratamente dentare sub microscop Zeiss

Data nasterii............................ CNP..o, Loc de munca....................
Adresa ..........ooeeiiiiiiiirre e EMATL
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DA NU

. Ati mai avut tratamente stomatologice?

. Ati avut probleme la anestezia locala?

. Aveti alte interventii chirurgicale?

. Suferiti de boli cardiace? (hipertensiune, angina, infarct, tulburari de ritm, etc )

. Aveti diabet zaharat?

. Aveti boli respiratorii? (astm, bronsite, TBC)

. Suferiti de boli nervoase? (epilepsie, depresie, etc)
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5. Suferiti de boli de ficat sau vezica biliara?
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. Aveti boli de sange? (anemie, leucemie, tulburari de coagulare)

10. Sunteti alergic la vreun medicament?

11. Ati avut boli infectioase recente?

12. Alte boli? (renale, endocrine, HIV/SIDA, hepatita,etc.)
13. Aveti o teama fata de tratamentul stomatologic?

14. Pentru femei: Sunteti insarcinata?

15. Ce medicamente IUati @CUM? .. ... ittt e e e e s s e eeaeeeesaa st e e eeeessaannnnneeeeaaas

16. Suferiti de alte boli in afara de cele prezentate Mai SUS?.......ccccuiiiiiieeiiiiiiiiie e ee e e e

Declar pe proprie raspundere ca am completat sincer fisa legata de problemele de sanatate de care
sufar in acest moment sau am suferit in trecut, si am inscris corect toate medicamentele si tratamentele
efectuate.

Semnatura ...

Medicul dentist nu isi asuma raspunderea pentru accidentele si incidentele datorate ascunderii starii
reale de sanatate. Sinceritatea Dumneavoastra ne ajuta sa impiedicam transmiterea unor boli grave si sa
imbunatatim calitatea actului medical.

Datele personale si informatiile cuprinse in aceasta fisa sunt confidentiale si nu vor fi utilizate Tn alte scopuri, ci
doar pentru tratamentul stomatologic

Dr. Dorin Chilintan



