Zahnarztpraxis

Chestionar pentru pacienti .
. Dr. Dana L. Marian

NUMEIE: .ot Berger StraBe 40-42
prenumele pacientul: ........c.coceeiiiiininiinii 60316 Frankfurt

AIESa: o Telefon 069 444996

NESCUL(E) 12 data de: weeeeeeeeeeeeeeeeee ettt Fax 069 43054751

E-Mails oo Telefon (Privat): c.ecee et
Profesia/ Angajatorul: ........cccceeieirininiiininiecncnceeen (12 SEIVICIU): vttt
NUMEIE: et TelefON: .o
ArESa: oo Medicul de familie: .....occuveiiiiiieiee e

Va rugam sa raspundeti cat mai precis la intrebarile de mai jos, care se refera la starea dumneavoastra de sanatate!
Informatiile pe care le furnizati prin acest chestionar sunt protejate atat de secretul profesional medical, cat si de legislatia
privitoare la protectia datelor, toate informatiile fiind tratate cu cea mai severd confidentialitate

Boli care se manifesta prin crize:

Boli cardio-vasculare: Oda Onu Hipertensiune arteriala Oda Onu
(Epilepsie) Oda Onu Hipotensiune arteriala Oda Onu
Boli astmatice/Boli ale plaméanilor Oda Onu Valvulopatie cardiaca Oda Onu
Tulburari ale coagularii sdngelui  Oda Onu Proteza valvulara cardiaca Oda Onu
Diabet zaharat Oda Onu Stimulator cardiac Oda Onu
Dependenta de droguri Oda Onu Endocardita Oda Onu
Boli ale sistemului nervos Oda Onu Operatii pe cord Oda Onu
Boli ale rinichilor Oda Onu Lipotimii (lesinuri) Oda Onu
Neutropenie de grad ridicat Oda Onu Osteoporoza Oda Onu
Mucoviscidoza Oda Onu Fumétor Oda Onu
Transplant de organe Oda Onu Boli reumatice/Artrita Oda Onu
Transplant de celule stem Oda Onu Boli ale glandei tiroide

Other disSeases: .....iviniiiiii e

Boli infectioase: Alergii diverse respectiv intolerante:

Infectie HIV/Stadiul SIDA Oda Onu Anestezie localad/injectii Oda Onu
Boli hepatice/Hepatita Oda Onu Antibiotice Oda Onu
Tuberculoza Oda Onu Analgezice Oda Onu
Alte boli infectioase Oda Onu MELALE: ..t
Sunteti gravida? Oda Onu V-au fost executate in trecut radiografii dentare? Oda Onu
Daca da, in ce lund? nluna a........... Dacad da, cdnd anume?
Care anume medicamente vi se administreaza in prezent in mod regulat? ............................ deladatade ........c.......
Vi se administreazd bifosfonati? Oda Onu deladatade ....ccccoeeeee
V3 aflati sub chimioterapie medicamentoasa? Oda Onu de ladatade ...
V3 aflati sub radioterapie din cauza unei afectiuni oncologice? Oda Onu deladatade ..cccovvenneenn.
Vi se administreaza in doze mari steroizi / imunosupresive? Oda Onu deladatade ..o

Ma declar prin prezenta de acord cu stocarea electronica, cu prelucrarea si cu utilizarea datelor mele in vederea inscrierii in
sistemul Recall. M3 oblig s& aduc fara intarziere la cunostintd eventuale modificari ale datelor de mai sus, daca ele se pro-
duc pe toata durata tratamentului. Ma oblig de asemenea sa respect termenele stabilite de comun acord pentru sedintele
de tratament, respectiv s& anunt cu cel putin 24 de ore inainte, dacd nu ma voi putea prezenta la termenul stabilit. Tmi

este cunoscut faptul cad mi se pot eventual factura costurile, pricinuite cabinetului datorita neprezentarii mele la termenele
stabilite, daca nu voi fi anuntat imposibilitatea prezentarii mele la acel termen cu cel putin 24 de ore inainte.

Sunt de acord ca in acele cazuri, in care am nevoie de lucrari de medicina sau de tehnica dentara de mai mare an-
vergura, pentru care medicul meu stomatolog trebuie sa achite in avans si din fondurile sale proprii anumite sume
laboratorului de tehnica dentar3, sa se ceara o informatie privitoare la bonitatea mea de la o unitate specializata in
protectia creditelor sau de la un birou de specializat in investigatii.

............................................. Jadata de oo SEIMINBTUIA: e



