P Kompasowa 1/49, Warszawa & +48 22 401 21 22
‘ = infoldjmkdent.pl .0 www.jmkdent.pl

t"&*)

JMKdent KARTA MEODEGO PACJENTA

Prosimy wypetnic obie strony tego formularza.

INFORMACJE O PACJENCIE

1. Imig i nazwisko dziecka: [ } 2. Data urodzenia: { }
3. Adres z kodem pocztowym: [ } DD—DDD [ }
4. Czy dziecko ma rodzenstwo (tak / nie / imiona i wiek): D D

[ J | ) )
5. Dziecko mieszka z: D rodzicami D mama D tata inne [ }

6. Szkota / klasa: | o )

7. Imig i nazwisko rodzica: [ }

8. Adres z kodem pocztowym: [ ] DD‘DDD [ }

9. Telefon domowy: [ } Komorkowy: [ }
Do pracy: [ ] E-mail: { }
Preferowany sposéb kontaktu: D domowy D komorkowy D do pracy D e-mail

WYWIAD MEDYCZNY

10. Czy Twoje dziecko kiedykolwiek miato (tak / nie)

ADHD D D bole gtowy, migreny
anemia uszkodzenia gtowy lub twarzy

zapalenie stawow szmery w sercu, wady serca

sztuczne stawy, zastawki zo6ttaczka
astma, trudnosci z oddychaniem HPV
autyzm, choroba Aspergera HIV

zaburzenia krzepniecia, hemofilia choroby nerek, watroby

choroby wrodzone wypadanie ptatka zastawki mitralnej

rak owrzodzenia w jamie ustne]
opryszczka operacje w przesztosci
cukrzyca goraczka reumatyczna

problemy hormonalne choroby tarczycy

choroby psychiczne gruzlica

HEHEHEHEHEHEHEEEEEE

FEIEzEzEzEEzEEEEEE
= =] = = = = = = T = T )

LEEEEEEEEEEEEE

padaczka, drgawki inne (jakie?) {

11. Czy dziecko ma alergie na:
D lateks D metale D leki D jedzenie inne (jakie?) [
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12. Czy potrzebuje podania antybiotyku przed zabiegami stomatologicznymi? (tak / nie):

13. Aktualnie przyjmowane leki: { } [ ]




14. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy dziecko byto pod opieka lekarza rodzinnego z powodu innego,
niz rutynowa kontrola? (tak / nie / powdd): 1 I [ }

WYWIAD DENTYSTYCZNY

15. Czy dziecko ma jakie$ nietypowe objawy w jamie ustnej? (tak / nie):

16. Data ostatniej wizyty u dentysty: [
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Czy zeby byty profesjonalnie czyszczone w czasie ostatniej wizyty u dentysty? (tak / nie):

Czy dziecko byto leczone z powodu dolegliwosci w stawach skroniowo-zuchwowych? (tak / nie):
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17. Czy Twoje dziecko ma:

trudnosci w otwieraniu buzi, zuciu, potykaniu

bol lub przeskakiwanie w stawach skroniowo-zuchwowych

bol przy zuciu, ziewaniu, szerokim otwieraniu ust

bol w/lub okolicy uszu lub policzkow

staw skroniowy ktory sie blokuje, przeskakuje lub daje nietypowe objawy

dzwieki w okolicy stawu skroniowego

18. Nawyki

ssanie kciuka / palca / warg do wieku| |
zgrzytanie lub zaciskanie zebdw

ttoczenie jezyka lub inne problemy czynnosciowe

chrapanie, oddychanie ustami i/ lub bezdech senny
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uzywa szyny nagryzowej na zgrzytanie lub aparatu przeciwdziatajgcemu chrapaniu

INFORMACJE DODATKOWE

19. Czy dziecko miato juz:
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wczesniejszg konsultacje ortodontycznag? D D wczesniejsze leczenie ortodontycze?

Imie i nazwisko poprzedniego lekarza ortodonty: [

20. Jaki jest gtowny problem, z ktérym sie zgtaszasz?
21. Czego oczekujesz od leczenia ortodontycznego swojego dziecka?

[ J

22. Czy Twoje dziecko osiggneto skok pokwitaniowy okresu dojrzewania (menstruacja, owtosienie tonowe,
mutacja gtosu)? (tak / nie / jak dawno temul): IRER ]

23. Lekarz stomatolog, pod ktorego opieka jest dziecko:

imie i nazwisko: | } adres: | )

24. Lekarz rodzinny, pod ktérego opieka jest dziecko:

imie i nazwisko: [ J adres: [ J

25. Skierowanie na konsultacje ortodontyczng wystawione przez: [ }

data relacja do dziecka podpis



