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	Является неотъемлемым Приложением к Договору возмездного оказания стоматологических услуг

№ ________  от  ____. ____.  201__г.




ИНФОРМАЦИОННЫЙ ЛИСТ

ПЕРВИЧНОГО ПОСЕЩЕНИЯ РЕБЕНКА ДО 15 ЛЕТ

Ребенок: фамилия, имя, отчество (полностью)

_______________________________________________________________________________________________
Дата рождения ребенка: «____» _____________ _________ г.

Родитель/законный представитель: фамилия, имя, отчество

_______________________________________________________________________________________________

Телефоны: моб. _________________________,  дом. _____________________, раб. ________________________
Успешность стоматологического лечения зависит от наличия и степени развития общих заболеваний организма. Вот почему врачу важны сведения о состоянии здоровья Вашего ребенка. Мы гарантируем, что сведения, указанные Вами в анкете, будут использо​ваны только для подбора лечения с учетом состояния Вашего ребенка и не будут доступны посторонним лицам.
	
	СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ
	Да
	Нет
	Не знаю

	1
	Причина посещения (осмотр, профилактика, лечение, удаление, острая боль, другое ______________________________________) (подчеркните)
	
	
	

	2
	Был ли у Вашего ребенка опыт посещения врача-стоматолога?
	
	
	

	3
	Если да, был ли этот стоматологический опыт неприятным?
	
	
	

	4

	Были ли у ребенка серьезные травмы, повреждения зубов или челюстей (падения, удары и проч.)
	
	
	

	5
	Были ли у Вашего ребенка (в случае положительного ответа, подчеркните соответствующие пункты):

а. кровоточивость десен при чистке зубов

б. периодическое появление высыпаний, язв в полости рта

в. появления герпеса («простуды») на губах с периодичностью ____ в год

г. бруксизм (ночное скрежетание зубами)
	
	
	

	6
	Есть или были у Вашего ребенка щелчки или боль в суставе при зевании, жевании?
	
	
	

	7
	Есть, или были, у Вашего ребенка вредные привычки (в случае положительного ответа, подчеркните соответствующие пункты):

а. сосать бутылочку, соску (после 1 года)?

б. закусывать губу?

в. скрежетать зубами?

г. грызть ногти, карандаши и проч.?


	
	
	

	8
	Когда Ваш ребенок чистит зубы (подчеркните соответствующие пункты):

а. утром

б. перед сном

в. как правило, после еды
	
	
	

	9
	Какую зубную пасту использует ваш ребенок ___________________________
	
	
	

	Являясь Законным представителем ребенка, я даю согласие на разглашение информации, составляющей врачебную тайну, следующим лицам:

________________________________________________________________ тел. ________________________

________________________________________________________________ тел. ________________________

________________________________________________________________ тел. ________________________

________________________________________________________________ тел. ________________________

«___» ___________ 20___ г. 
______________________/_________________________________

Подпись
Расшифровка подписи



	
	МЕДИЦИНСКИЙ АНАМНЕЗ
	Да
	Нет
	Не знаю

	1.
	Перенесенные и сопутствующие заболевания

	1.1
	Заболевания сердца и сосудов
	
	
	

	1.2.
	Повышение / понижение (нужное подчеркните) артериального давления
	
	
	

	1.3.
	Заболевания легких
	
	
	

	1.4.
	Бронхиальная астма
	
	
	

	1.5.
	Заболевания желудочно-кишечного тракта
	
	
	

	1.6.
	Заболевания печени
	
	
	

	1.7.
	Заболевания почек
	
	
	

	1.8.
	Заболевания щитовидной, паращитовидной и других желез
	
	
	

	1.9.
	Сахарный диабет
	
	
	

	1.10
	Эпилепсия и др. заболевания центральной нервной системы
	
	
	

	1.11
	Нарушение свертываемости крови
	
	
	

	1.12
	Заболевания кожи
	
	
	

	1.13
	Туберкулез легких
	
	
	

	1.14
	ВИЧ-инфекция
	
	
	

	1.15
	Гепатит (австралийский антиген)
	
	
	

	1.16
	Другие заболевания:____________________________________________
	
	
	

	2.
	Бывает ли головокружение, потеря сознания, одышка при введении анестетиков или др. лекарственных препаратов (нужное подчеркните)
	
	
	

	3.
	Были ли у ребёнка оперативные вмешательства за последние 6 месяцев?
	
	
	

	4.
	Есть ли у ребенка аллергия на:

а. местные анестетики типа новокаин 

б. местные анестетики типа ультракаин (артикаин), лидокаин 

в. антибиотики, если да, укажите какие ______________________________________

г. сульфаниламиды

д. препараты йода

е. другие лекарственные препараты _________________________________________

ж. пищевые продукты _____________________________________________________

з. пыльцу растений 
и. шерсть животных

другие вещества__________________________________________________________
	
	
	

	5.
	Принимает ли ребенок какие-либо лекарственные препараты или медикаменты на данный момент? _____________________________________
	
	
	

	АНАМНЕЗ ЖИЗНИ РЕБЕНКА

	Возраст матери на момент родов   _______ лет     
Родовая травма у ребенка нет /да   _____________________

Тип вскармливания:     грудное (до __ г. ___ мес.),        искусственное (с ___ г. ___ мес.  до ___ г. ___ мес.)

Прорезывание молочных зубов (в срок /нет) в ______ мес., постоянных зубов (в срок /нет) в _______лет.


Я искренне ответил(а) на вопросы. Дополнительно хочу сообщить о моем ребенке __________________________

_________________________________________________________________________________________________

Я понимаю, что сведения о состоянии здоровья надо периодически обновлять. Мне известно, что результаты лечения (выполнения работ) зависят от состояния здоро​вья. Мне известно, что гарантии на каждую выполненную работу будут определяться с учетом состояния здоровья моего ребенка. Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов перед посещением стоматолога, мне надо сообщить об этом врачу. Я информирован(а) о необходимости выполнения перед стоматологическим лечением рентгеновских снимков.
«_____» ______________ 201_ г.              _________________________  / _______________________________ / 

                                                                               Личная подпись                                          Расшифровка
Мы будем благодарны, если Вы ответите еще на один вопрос:
Я узнал (а) о Стоматологии для детей и подростков «Диадент»:
- из сети Интернет;

- из газеты / журнала ___________________________________________________________________;

- из рекламы по телевизору;

- из рекламы по радио;

- от знакомых;

- другое ______________________________________________________________________________.
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