
 
Дорогие пациенты! 

         Успешность стоматологического лечения может зависеть от наличия, степени развития 

общих заболеваний организма. Вот почему врачу важны сведения о состоянии Вашего здоровья 

пациента, они помогут правильно составить план лечения, дать обоснованные гарантии на 

выполненную работу. 

ФИО Пациента _______________________________________________________________  

Дата рождения пациента _____________________   

Контактный номер: __________________ 

Есть ли у Вас в настоящее время или были в прошлом данные заболевания/состояния: 

 

      Сердечно-сосудистые заболевания 

Если да, то какие? _____________________________________________________________ 

Аллергические реакции 

Если да, то какие? _____________________________________________________________ 

       Нарушения свёртываемости крови__________________________________________ 

       Инфекционные заболевания (ВИЧ, Гепатит С) 

Если да, то какие? _____________________________________________________________ 

     Другие проблемы со своим здоровьем, о которых Вам известно:___________ 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

       Принимаете ли Вы в настоящее время какие-нибудь лекарства? 

Если да, то какие? _____________________________________________________________ 

 

Для женщин: 

 Беременны ли Вы? _________   Кормите ли Вы грудью в настоящее время? _________ 

 

10.Дополнительно о состоянии здоровья хочу сообщать 
следущее:____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 
 Я понимаю, что от полноты и своевременности предоставления мною информации известно зависят: 

— диагностика, составление плана лечения и результаты лечения; 

— гарантии на каждую работу, выполненную врачом.  

Я знаю: что в случае приема лекарственных препаратов перед посещением стоматолога, мне надо сообщить 

ему об этом; что  

анкету о здоровье надо заполнять вновь каждые 4 месяца. 
Я внимательно ознакомился(лась) с этой анкетой и искренне ответил (ла) на все вопросы. Я понимаю, что мне 

необходимо  

своевременно предоставлять врачам информацию о моем здоровье и всех изменениях в состоянии моего здоровья. Я 

понимаю,  

что необходимо обновлять информацию в настоящей анкете каждые полгода. 

Я знаю, что каждый раз при посещении стоматолога перед началом лечения необходимо сообщать врачу о 

принятых  

лекарственных препаратах, в случае их приема, об изменении в состоянии моего здоровья, если такие изменения 

произошли (происходят). 

Подпись пациента _______________________/(_______________________) 

  Дата__________________ 


