W KiDSMILE

DETSKY ZDRAVOTNY DOTAZNIK (Anamnesticky dotaznik)

Poucenie a pisomny informovany siihlas padenta podl‘a § 6 zakona €. 576/2004 Z.z.

Meno a priezvisko: Meno a priezvisko (rodic):
Datum narodenia: Tel.C. rodica:

Rodné cislo: Adresa:

Poistovna: e-mail:

Aktudlna vaha dietata: D6vod navstevy:

Ako ste sa dozvedeli o nasej klinike?

Bolo vase dieta v minulosti choré alebo sa lieci/lieéilo na niektoré z uvedenych

ochoreni:
Astma/senna nadcha? Ano| Nie | Neviem
Problémy s dutinami, dychanim (sekrét z nosa)? Ano | Nie Neviem
Vysoky/nizky krvny tlak? Ano| Nie | Neviem
Vrodené srdcové vady? Ano| Nie | Neviem
Iné srdcové vady? Ano| Nie | Neviem
Cievne ochorenie? Ano| Nie | Neviem
Reumaticka hortéka? Ano | Nie | Neviem
Ochorenie stitnej zl'azy? Ano | Nie | Neviem
Ochorenie krvi? Ano| Nie | Neviem
Zvysena tvorba modrin? Ano | Nie Neviem
Krvacanie dlho po osetreni? Ano| Nie | Neviem
Zltacka? Ano| Nie | Neviem
Ak Zltacka ano, uved'te ktora A B C
Ochorenie obli¢iek? Ano| Nie | Neviem
Palenie pri moceni? Ano | Nie Neviem
Zapaly modovych ciest? Ano| Nie | Neviem
Cukrovka? Ano| Nie | Neviem
Epileptické zachvaty? Ano | Nie | Neviem
Psychiatricka diagndéza( autizmus, hyperaktivita a pod.)? Ano | Nie Neviem
Onkologické ochorenie? Ano | Nie [ Neviem
HIV pozitivhe? Ano| Nie | Neviem

| Uziva vase dieta v sGcasnosti lieky? | Ano| Nie | Neviem

Ak ano, uvedte ktoré a na aké ochorenie:
Bolo Vase dieta niekedy hospitalizované? Ano | Nie Neviem
Bolo vase dieta operované? Ano| Nie | Neviem

Alergie alebo reakcie na lieky

| Je vase dieta alergické na penicilin, acylpyrin, pripadne analgetika? [ Ano | Nie | Neviem

| Trpi vase dieta alergiou na lieky? | Ano | Nie | Neviem

Ak ano, uvedte na ktoré lieky:

| Trpi vase dieta alergiou na prach, pel, material, jedlo? | Ano| Nie | Neviem

Ak ano, uvedte na ktoré :

| Malo vase dieta reakciu na sedativa, lokdlnu anestéziu? | Ano | Nie | Neviem

Ak ano, uvedte akdu :

| Trpi vase dieta na nejakl vyssie neuvedenid chorobu? | Ano | Nie | Neviem

Ak ano, uvedte akdu :

Zubna histoéria dietata
Bolo Vase dieta na osetreni u zubného lekara? Ano| Nie | Neviem
Datum posledného zubného vysetrenia?
Byva Vase dieta nervézne z osetrenia u lekara? Ano| Nie | Neviem
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Cmul'anie palca(prstov,) cumlik? Ano| Nie | Neviem
Hryzenie nechtov? Ano| Nie | Neviem
Hryzenie do pery? Ano| Nie | Neviem
Pl'uzgiere alebo vyrazky v ustach alebo na pere? Ano | Nie Neviem
TazZkosti s otvaranim alebo zatvaranim Gst? Ano | Nie Neviem
Praskanie v kibe? Ano| Nie | Neviem
Skripanie alebo zatinanie zubov? Ano | Nie Neviem
Nosenie strojceka (denny alebo nocny)? Ano | Nie Neviem
Posuny zubov alebo zmeny v zhryze? Ano | Nie Neviem
Citlivost zubov a studené, teplé, sladké? Ano| Nie | Neviem
Zubna hygiena
Ak zubni kefku pouzZiva dieta? Klasickd | Elektrickd |  Sonicku
Ak pouziva klasicki tak aka? Makka Stredna Tvrda
Pouziva dieta medzizubné pomdcky(dentalna nit, Ano Nie Neviem
medzizubna kefka)?
Ako &asti si dieta umyva zuby? (x za den)
Dodistujete Vasmu dietatu zuby? Ano | Nie | Neviem
Iné
Mali ste pocas tehotenstva nejaké problémy ( infekcie, rizikové Ano | Nie Neviem
teh.,a pod.)?
Boli pocas porodu komplikacie (predc¢asne narodeny, nizke apgar Ano | Nie Neviem
skodre, priduseny)?
Ak ano, uvedte aké :
Bolo Vase dieta kojené? Ak dno uved'te ako dlho ( ) Ano | Nie | Neviem
Kedy malo Vase dieta prvy zub?
Boli nejaké komplikacie pri prerezavani zubov? Ano | Nie | Neviem
Ak ano, uvedte aké :
Malo Vase dieta Graz zubov(odlomené zo zuba, narazenie do brady, | Ano | Nie Neviem
a pod.?
Ak ano, uvedte aké :
Vyskytuja sa vo Vasej rodine nejaké zubné anomalie (chybajice Ano | Nie Neviem
alebo nadpocetné zuby a pod.)
Ak ano, uvedte aké :
Iné ¢o povazujete za nevyhnutné uviest v sivislosti so zdravotnym | Ano | Nie Neviem
stavom dietata

Ak ano, uvedte aké :

Podpis zakonného zastupcu, datum

Zakonny zdstupca svojim podpisom potvrdzuje spravnost vyplnenych Udajov v anamnestickom
dotazniku dietata a suhlasi s jeho spracovanim. Zakonny zastupca svojim podpisom potvrdzuje
spravnost vyplnenych Gdajov v anamnestickom dotazniku. Tento anamnesticky formular slizi na
ucely Vami vyziadanej odbornej konzultacie v ambulancii KIDSMILE s.r.o. a zahffia spracovanie
Vasich osobnych u(dajov vratane klinickych a neklinickych informdacii, ktoré suvisia s touto
odbornou konzultaciou. Informdcie, ktoré poskytnete, sa stanu sucastou zdravotnej dokumentacie
a neskér sa mézu stat podkladom pre vytvorenie lie¢ebného planu & vyhotovenia Vasej

individualnej zdravotnej karty.
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