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LOXDENTICA

CENTRUM STOMATOLOGII

WYWIAD STOMATOLOGICZNY

Czy Pani/Pana zeby sg wrazliwe podczas: nie | fak | nie wiem

1. Spozywania cieptych, zimnych lub stodkich potraw

2. Gryzienia lub zucia

3. Czy zauwazyt(a) Pan/Pani niemity zapach w jamie ustnej?

4, Czy czesto ma Pan/Pani opryszczke lub inne zmiany w jamie ustnej?

5. Czy cierpi Pan/Pani na choroby dzigset (krwawienie lub bdl dzigseh)?

6. Czy Pana/Pani rodzice cierpig na chorobe dzigset?

7. Czy zaobserwowata(a) Pan/Pani problemy z gryzieniem?

8. Czy zdarza sie Panu/Pani zaciskac lub zgrzyta¢ zebami podczas snu?

9. Czy ma Pan/Pani problemy ze snem, chrapaniem?

10. Czy leczyt(a) sie Pan/Pani orfodontycznie?

11. Czy miat(a) Pan/Pani przeprowadzany zabieg chirurgiczny w jamie ustnej?

12. Czy byka) Pan/Pani leczony periodontologicznie?

13. Czy miat(a) Pan/Pani urazy w jamie ustnej lub w obrebie gtowy?
Jezeli tak, prosze okreslic jakiego rodzaju:

14, Czy doswiadczyt(a) Pan/Pani bdlu w okolicy stawdw skroniowo-zuchwowych,
uszu lub czesci twarzy?

156. Czy ma Pan/Pani tfrudnosci przy otwieraniu/zamykaniu jamy ustnej?

16. Czy jest Pan/Pani zadowolony z wyglgdu swoich zebdw?

Jedli nie, prosze podac przyczyne niezadowolenia:

17. Czy ma Pan/Pani obawy przed leczeniem stomatologicznym? ‘ ‘ ‘
Jezeli tak, prosze okreslic czym sg one spowodowane:

Inne informacje:

Oswiadczam, ze wszystkie powyzej przedstawione informacje sq zgodne ze stanem faktycznym mojego zdrowia.
Jestem swiadomay/y iz podanie niepetnych lub nieprawdziwych informacji moze spowodowaé wystgpienie powaznych
komplikacji podczas leczenia stomatologicznego.

Krakéw, dnia: podpis pacjenta:




