АНКЕТА  ПАЦИЕНТА
Пожалуйста, ответьте на все вопросы.

Если Вам что-либо непонятно, спросите у доктора на приеме.
Эта информация поможет предложить оптимальный для Вашего ребенка вариант лечения.
Ф.И.О.(ребенка)____________________________________________________________________________
Тел.дом.____________________ раб._____________________ сот.___________________________________

Откуда вы узнали о нашей клинике:_____________________________________________________________
Достоверность вышеуказанной информации гарантирую.

Я разрешаю администраторам клиники звонить по указанным мной в анкете телефонам, чтобы напоминать о приеме, контрольном осмотре или сообщить о других изменениях в расписании клиники.

С правилами поведения в Медицинском учреждении ООО «Семейная стоматология УльтраМед» ознакомлен.
Подпись представителя ребенка_________________                                  Дата___________________________

1. Находится ли в настоящее время Ваш ребенок под наблюдением врача? … да, … нет 

2. Есть ли (или были) у Вашего ребенка сердечно-сосудистые заболевания: … да, … нет

- гипертония (повышенное давление): … да, … нет

- гипотония (пониженное давление: … да, … нет

- прочие сердечно-сосудистые заболевания (стенокардия, аритмия и др.)… да, … нет

Какие?: ____________________________________________________________________________

3. Имеет ли Ваш ребенок (или имел) ниже перечисленные заболевания:

- диабет: … да, … нет

- заболевания крови: … да, … нет, если да, то какие_______________________________________

- заболевания печени, гепатит (желтуха): … да, … нет

- заболевания почек: … да, … нет, если да, то какие: ______________________________________

- приступы потери сознания (обмороки), судороги: … да, … нет

- астма: … да, … нет
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6. Имеет ли Ваш ребенок (или имел) ниже перечисленные заболевания:
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              - желудочно-кишечные заболевания: … да, … нет, если да, то какие____________________

                - аллергия: … да, … нет. Если да, укажите аллерген______________________________________

                - заболевания щитовидной железы: … да, … нет, если да, то какие__________________________

                - неврологические заболевания: … да, … нет, если да, то какие__________________________

4. Принимает ли Ваш ребенок в настоящее время какие-нибудь медикаменты: … да, … нет

Какие? __________________________________________________________________________

5. Укажите какие медикаменты Ваш ребенок не переносит:

                 - антибиотики _____________________________________________________________________

                 - анестетики _______________________________________________________________________

                 - препараты йода ___________________________________________________________________

                 - прочие препараты _________________________________________________________________

              6.  Проводились ли в последнее время Вашему ребенку хирургические операции: … да, … нет

                   Какие?___________________________________________________________________________

              7.  Проводились ли в последнее время Вашему ребенку следующие медицинские мероприятия :

                 - рентгенодиагностика: … да, … нет

                 - переливание крови (или кровезаменителей): … да, … нет

              8.  Наблюдались ли у Вашего ребенка при предыдущем стоматологическом лечении:
                - аллергические реакции: … да, … нет, если да, то какие______________________________

                  - продолжительные кровотечения: … да, … нет
                - другие осложнения во время или после стоматологического лечения: … да, … нет

                   Какие? __________________________________________________________________________
             Подпись представителя ребенка_________________            Дата заполнения ______________
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