V/doctor

CHESTIONAR DE EVALUARE A STARII GENERALE

Subsemnata
domiciliat in
legitimat cu B.I./C.I. seria nr. , in calitate de:

1. Pacienta

2. Reprezentant legal al in
varsta de

3.Apartinator al pacientului declar urmatoarele
date:

Sunteti/este posibil si fiti gravida? 0 da 0 nu
Daca sunteti gravida, precizati ce varstd are sarcina (in saptamani)

Sunteti in perioada ciclului menstrual'? O da Q nu

Suferiti de alergii sau intolerante medicamentoase sau nemedicamentoase? U da U nu
Daca raspunsul este afirmativ, precizati la ce anume:

Urmati un anumit tratament (medicamentos, homeopatic, fitoterapic etc.)? U da U nu
Dacd raspunsul este afirmativ, precizati medicamentul/produsul si doza administrata:

Ati urmat tratament cu antibiotice in ultimele doua siptamani? Q da O nu
Daca raspunsul este afirmativ, precizati medicamentul si doza:

Urmati tratament cu anticoagulante? 0 da 0 nu
Daca raspunsul este afirmativ, precizati:

a) medicamentul si doza administrata:
b) valoarea INR:

Urmati tratament cu: Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva, Zometa, Aclasta
(bifosfonati)? 0 da U nu

Daca raspunsul este afirmativ, precizati:

a) medicamentul si doza administrata:
b) calea de administrare: L intravenoasa;  orala.
c) de cat timp urmati acest tratament (luni/ani)
d) valoarea [ cross-laps:

Suferiti sau ati suferit de vreo boali acuta sau cronica? Q da U nu
Daca raspunsul este afirmativ, precizati ce boala (i):

- boli congenitale: O
- boli profesionale: O
- boli de inima: 0 angina pectorala; Q infarct miocardic (precizati cand:

Q aritmii (fibrilatie etc.) @ blocuri O insuficientd cardiaca (precizati clasa NYHA )
Q valvulopatii (precizati care: ) Q endocardita infectioasa;
Q interventii chirurgicale cardiace (precizati care:




Q altele:

- boli vasculare: Q arteriopatie obliteranta; @ tromboflebitd; W hipotensiune arteriala

Q) hipertensiune arteriald (precizati cea mai mare valoare tensionala avuta

mmHg)

Q) accident vascular cerebral (precizati cand: );

Q altele:

- boli ale aparatului respirator: L astm bronsic L emfizem; U bronsita cr.; 0 TBC (precizati

dacd ati urmat tratament )

Q altele:

- boli digestive: Q gastrite/ulcer gastro-duodenal; Q altele

-boli hepatice: U steatoza hepatica; U hepatita cronica; Q ciroza; Q altele:

-boli renale: Q insuficienta renala (precizati daca urmati hemodializa )

- diabet: Q tratament cu insulina; O tratament cu antidiabetice orale

- boli endocrine: U hipotiroidie; Q hipertiroidie; U altele:

- boli reumatismale: Q poliartrita reumatoida; Q colagenoze; Q altele:

- boli scheletale: L osteoporoza; U altele:

- boli neurologice: Q epilepsie; O altele:

- boli psihice: O depresie; Q schizofrenie; U altele:

- manifestari neuro-vegetative: Q atacuri de panica

- boli hematologice: L anemie; U thalasemie; U leucemie acutd; W leucemie cronicd;
Q hemofilie; Q trombocitopenie; O boala von Willebrand; Q altele:

- boli infectioase: L hepatita virala Q B, Q C, Q D; Q HIV; Q altele:

- neoplasme:

Ati mai fost supus(d) unor interventii chirurgicale? [ da nu

Daca raspunsul este afirmativ, precizati ce interventie:

Daca raspunsul este afirmativ, precizati tipul de anestezie: Q loco-regionald; U sedare;
Q generala; Q altul:
Daca raspunsul este afirmativ, precizati daca in timpul sau dupa interventia chirurgicald au
aparut incidente 0 nu U da (precizati ce anume):

Ati primit transfuzii de sange/derivate: 4 da U nu
Vi s-au mai efectuat tratamente stomatologice? [ da U nu

- mi s-au realizat tratamente stomatologice L fara anestezie, L cu anestezie locala,

O cu anestezie locala si sedare inhalatorie, U cu anestezie locala si sedare intravenoasa,

Q cu anestezie generala.

La tratamentele stomatologice anterioare au aparut accidente/incidente sau complicatii
la utilizarea anestezicelor? 0 nu QO da, cum ar fi: Q lesin, Q greata, Q alergii, O altele
Sunteti/ati fost consumator de:

- tutun?: O nu Q da (precizati ce cantitate si cat timp ati fumat/fumati):

- alcool?: U nu; Q da (precizati ce cantitate si cat timp ati consumat/consumati alcool):
- droguri?: Q nu Q da (precizati ce drog/droguri utilizati):

Certific ca am citit si inteles pe deplin cele de mai sus si declar cd datele furnizate de mine in acest
chestionar sunt reale si complete. Imi asum intreaga responsabilitate pentru incidente sau
complicatii ce pot si apard in eventualitatea ca aceste date sunt false sau incomplete.

Data completarii: Semnatura declarant:



Examen dento-parodontal:

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
| 55 54 53 52 51 | 161 62 63 64 65 |
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
185 84 83 82 81 | 171 72 73 74 75 |
Examenul mucoasei orale:
Examenul extremitatii cefalice:
Tratament recomandat:
Tratament efectuat:
Nr. Manopera Cost
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
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