MDDr. Marek Kadlubiec, Budovateltl 991/20b, Havifov, 73564
Telefon +420 735 529 795

email: info@makaden

t.cz

Anamnesticky dotaznik
Pouze pro potfeby zubni ordinace MDDr. Marka Kadlubce

makadent

Jméno a pfijmeni, titul

Rodné éis

lo

Zdravotni pojistovna

Telefon (mobil)

Email

Adresa

Povolani

Nahradni kontaktni osoba v pfipadé nutnosti zanechani vzkazu (nemoc Iékafe, nutnost zmény terminu)

Jméno Telefon

Lécite se nebo jste se IéCil/a s néjakou z nasledujicich chorob?

Pokud ano, zaskrtnéte polic¢ko, pripadné doplrite podrobnosti.
Cukrovka[ | Vysoky krevni tlak| | Onemocnéni jater| |
Astma Krvacivé stavy Onemocnéni plic
Epilepsie Nemoci srdce Rakovina | ]
HIV || Nemoci Zaludku Jind onemocnéni:
Zloutenka Osteopordza

Probiha v soucasné dobé néjaka dalsi 1écba?

Jaka?

Probéhla hospitalizace v pribéhu poslednich 2 let?

Dlvod?

UzZivate aktualné nebo pravidelné néjaké Iéky (v¢. antikoncepce)?

Jaké?

Mate alergii nebo probéhla alergicka ¢i nezadouci reakce na kovy, |é¢iva (napfr. antibiotika) nebo
anestetika?

Upresnéte:

Urazy a operace (predeviim zubd, ¢elisti, Ust)

Jaké? Kdy?

Komplikace pfi oSetfeni zubnim Iékafem v minulosti

Jaké?

Navstévujete parodontologa, ortodontistu ¢i hygienistku?

O OO 00 071 o 0f 03

Koho? Kdy naposledy?

Iste t&hotna?[ |

Kojite?[ ]

Koufite? [ ] kolik denné:

Uzivate drogy? [ ]

Kdy jste byl/a naposledy u zubniho lékafe? Rok:

jméno lékare:

Mate aktualné néjaky problém se zuby?

Mate na mé néjaké specialni pozadavky (osetfeni jen na pojistovnu/to nejkvalitné;jsi, nebo jiné)?

Datum a podpis pacienta
(rodi¢e nebo zdkonného zastupce)

Svym podpisem souhlasim s vnitfnim radem pracovisté (dostupny na www.makadent.cz a v zubni ordinaci).
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