АНКЕТА ЗДОРОВЬЯ
СЛЕДУЮЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ ЯВЛЯЕТСЯ КРАЙНЕ ВАЖНОЙ ДЛЯ ТОГО, ЧТОБЫ МЫ МОГЛИ ОБЕСПЕЧИТЬ ВАС СТОМАТОЛОГИЧЕСКИМ ЛЕЧЕНИЕМ В СООТВЕТСТВИИ С ВАШИМ ОБЩИМ СОСТОЯНИЕМ ЗДОРОВЬЯ 
Ф.И.О. __________________________________________________ Дата рождения _____________________________
Профессия ___________________________________________________ Контактный телефон _____________________
Находитесь ли Вы в настоящее время под наблюдением общего врача? ________________ да _______________ нет. 
Если да, то по какой причине?__________________________________________________________________________ 
Принимаете ли Вы в настоящее время какие-либо лекарства? ______________________ да ___________________ нет. 
Укажите, какие  _____________________________________________________________________________ 
ЛЕЧИТЕСЬ ЛИ ВЫ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ ЛЕЧИЛИСЬ РАНЬШЕ ПО ПОВОДУ СЛЕДУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ: 
Поражения сердца, шумы в сердце, врожденный порок сердца? _____ да _____ нет 
Инфаркт миокарда, стенокардия, хирургия на сердце, нерегулярный ритм? _____ да _____ нет 
Желудочно-кишечные заболевания _____________ да __________________ нет ______________________ 
Повышенное/пониженное кровяное давление, повышенная кровоточив, анемия ___________ да _____________ нет 
Проблемы с дыханием, астма, туберкулез, пыльцевая аллергия _____ да _____ нет  _________________________
Рак, радиологическое лечение или химиотерапия _____ да ______ нет _______________________________________
Диабет ______ да _______ нет. ________________________________________________________________________ 
Гепатит, заболевания печени, желтуха _____ да _____ нет _________________________________________________ 
Почечные и мочеиспускательные проблемы, диализ ______________ да _______________ нет 
Паралич, парез, конвульсии, потеря сознания, обмороки ___________ да ______________ нет 
Артрит ______________ да _______________ нет ___________________________________________________________
Венерические заболевания _______ да _________ нeт ________________________    Гемофилия ______ да ______ нет. 
Травмы головы, шеи, автомобильные аварии _______ да _______ нет __________________________________________ 
Аллергические реакции на антибиотики, болеутоляющие препараты, местные анестетики и другие лекарства _______ да _______ нет _______________________________________________________________________________________
Для женщин: беременны ли Вы ____ да ____ нет. 
Имеются ли у Вас какие-либо другие проблемы со здоровьем ________________________________________________

НАБЛЮДАЛИСЬ ЛИ У ВАС ПРИ ПРЕДЫДУЩЕМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ: 

Аллергические реакции _______ да_______ нет. Продолжительное кровотечение ______ да ______ нет. 
Какие-либо другие осложнения во время или после стоматологического лечения ______ да ______ нет. 

ОТКУДА ВЫ О НАС УЗНАЛИ: 
Источник информации: 
- Средства массовой информации (какие) ________________________________________________________________ 
- Рекомендация: 
а) нашего центра 
б) отдельного врача 
в) другие источники (какие) ___________________________________________________________________________

НАСКОЛЬКО МНЕ ИЗВЕСТНО, Я, ВЕРНО ОТВЕТИЛ(А) НА ВСЕ ВОПРОСЫ.

С АНКЕТОЙ ОЗНАКОМЛЕН(А): 

Дата ______________________ Врач ФИО _________________________________ Подпись ____________________ 

Разрешаю обрабатывать, систематизировать, уточнять (обновлять, изменять), комбинировать, блокировать, уничтожать, а также передавать мои персональные данные. 

Настоящее согласие действует бессрочно. 
Перечень действий с персональными данными, на совершение которых дается согласие, общее описание используемых оператором способов обработки персональных данных (с использованием информационных систем и без их использования), указано в Федеральном законе от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», с которым я ознакомлен 

«______» ________________ 20 _____ г.                                                            Подпись пациента _____________________ 
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