WYWIAD STOMATOLOGICZNY (//WW

IMIEQ T MAZWISKO: ...
PESEL: ...
Adres zamieszkania (Ulica, KOd, MIasto): ... e e,
Telefon KONEAKEOWY: ...
AAF@S @ ML ...
Jak Pan/-i ocenia stan swojej jamy ustnej? Doskonaly Dobry Niezty Zly
Data ostatniej wizyty stomatologicznej (orientacyjna) ..o
Czy ma Pan/-i jakie$ obawy (UPrzedzenia)? ...
PROSZE O UDZIELENIE ODPOWIEDZI TAK LUB NIE NA NASTEPUJACE PYTANIA: (poprawng odpowiedZ zaznacz X)
Wywiad dotyczacy doswiadczen pacjenta: TAK | NIE
1) Czy odczuwa Pan/-i strach przed leczeniem stomatologicznym?

W jakim stopniu odczuwa Pan/-i ten strach w skali od 1 (najmniej) do 10 (najbardzie]) ........cccccevevveveseneverieresesesiesiena
2) Czy miat/-a Pan/-i nieprzyjemne doswiadczenie zwigzane z leczeniem stomatologicznym? ........ccceeevveevrerensreneninieniennns
3) Czy kiedykolwiek wystgpity u Pana/-i problemy ze znieczuleniem lub reakcje na znieczulenie miejscowe? .........cc.coeveunee.
4) Czy kiedykolwiek nosit/-a Pan/-i staty aparat ortodontyczny, ile czasu trwato ewentualne leczenie ortodontyczne? .........
Dzigsta i tkanka kostna:
5) Czy podczas mycia lub czyszczenia zebdw niémi dentystycznymi dzigsta krwawig lub odczuwa Pan/-i bdI? ........................ I:I:l
6) Czy przechodzit/-a Pan/-i kiedykolwiek leczenie choroby dzigset lub powiedziano Panu/-i,

7€ nastgpita Utrata KOSCi WOKOT ZEDOW? ......eeieieei ettt et et e st e st e e b e st b e teesbesnaenteennesnean
7) Czy kiedykolwiek zauwazyt/-a Pan/-i u siebie nieprzyjemny smak [ub zapach Z USt? .....c.ccevveieieiieiicicceeeeee e
8) Czy w Pana/-i rodzinie s osoby, ktdre przeszty choroby przyzebia? .......ccovovveieieiiiicieee e
Struktura zebow:
9) Czy w ciggu ostatnich 3 lat wystgpity u Pana/-i ubytki tkanki 2eba? .......ccooeoeiiiiecee I:I:l
10) Czy ktoérykolwiek z zebdéw wykazuje wrazliwosé na gorgco, zimno, gryzienie, stodycze,

lub czy unika Pan/-i czyszczenia szczotka jakiejkolwiek cze$ci UZEDIENIAY ......cvcvevievieicicieeecec e

11) Czy w poblizu linii dzigset na zebach wystepujg ubytki, rowki [ub SZCzerby? .......ccoovvveiiiiiiie e
12) Czy kiedykolwiek miat/-a Pan/-i ztamany lub ukruszony zab, albo bdl zeba lub pekniete wypetnienie (plombe)? ............
13) Czy czesto jedzenie dostaje sie Panu/-i POMIEAZY ZEDY? ..cviiiiiieieeeeee ettt ettt re e reereereenas

Zgryz i staw skroniowo-zuchwowy:
14) Czy ma Pan/-i problemy kregostupem (np. po wypadku) lub stawami skroniowo-zuchwowymi?

(bdl, dzwiek podczas ruchu, ograniczony zakres otwarcia, blokada, trzask) ........cccoveviiiiiiieiicc e
15) Czy podczas zaciskania zebdw ma Pan/-i uczucie, ze zuchwa zjezdza do tYIU? ......cocveverieiirieirciere s
16) Czy unika Pan/-i lub ma trudnosci z zuciem gumy, marchwi, orzechéw, bajgli, bagietki,

batondéw proteinowych lub innego rodzaju twardego, SUChego POZYWIENIA? ......cccccveieeiiicciesieee e
17) Czy w ciggu ostatnich 5 lat nastgpita zmiana w Pana/-i zebach, taka jak ich skrocenie,

zmniejszenie grubosci lub zuzycie/starcie, przeswitujgce Brzegi? ... e
18) Czy nastgpito powiekszenie sie przestrzeni pomiedzy zebami lub doszto do rozchwiania zebOW? .........cccevvvvviininininnnns
19) Czy aby gbrne i dolne zeby pasowaty do siebie musi Pan/-i wykona¢ wiecej niz jedno zamkniecie,

SCISNIECIE 1UD PrZESUNIECIE ZUCHWY? o..eiiiicee ettt ettt e e te e te e st e s te e tees s e ssa e seensesseensesseasteensesnnas
20) Czy umieszcza Pan/-i jezyk pomiedzy zebami lub zamyka zeby Na JEZYKU? ..ooovrveiriciieice e
21) Czy zuje Pan/-i 16d. obgryza paznokcie, uzywa zebow do przytrzymywania przedmiotow

[UD Ma iNNE POAOBNE NAWYKI? ...ttt e e e st eab e s te e beessessa e beessesseessensseseenseaseenseenean
22) Czy w ciggu dnia zaciska Pan/-i zeby lub robi co$, co powoduje ich DOI? .......cccvvvvviriiieiecesee s
23) Czy ma Pan/-i problemy ze snem (np. bezdech senny, niepokdj), budzi sie niewyspany

lub ze szczegdinym odczuciem, jesli ChOdzZi 0 ZEDY? .....ovvieeieee et
24) Czy nosi Pan/-i lub nosit/-a W przesztosci SZYNY ZEIYZOWE? ...c.veveieierieieeeeeeee ettt e e te et te e reete e eresbesresbe b

Charakterystyka usmiechu:

25) Czy chciat(a)by Pan/-i co$ zmieni¢ w wyglgdzie SWOICh ZEDOW? .......cveiiiiiiiicececee e
26) Czy kiedykolwiek Wybielat/-a Pan/=1 ZEDY? .....cc.ocvcieieieieeeeeeee ettt ettt et reereere b ebe b e
27) Czy odczuwat/-a Pan/-i dyskomfort lub miat/-a Swiadomosé odnosnie wyglagdu swoich zebOW? ........ccccevveviiveveviecienenn,
28) Czy byt/-a Pan/-i kiedykolwiek rozczarowany/-a wynikiem poprzednio wykonanych prac stomatologicznych? ................

CZYTELNY PODPIS PACIENTKI/-A CZYTELNY PODPIS LEKARZA

(imie i nazwisko), data (imie i nazwisko), data



