ФОРМА ДЛЯ СБОРА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА ДЛЯ ДЕТЕЙ
ФИО      ___________________________________________________________________________
Пол        _____________________          Дата рождения __________________________________
Территория прибытия (регион, край, область)_________________________________________      Адрес _____________________________________________________________________________
Ответьте на вопросы: 

	п/п
	Вопрос
	Ответ «ДА»
	Ответ «НЕТ»

	1
	Есть ли на данный момент у ребенка жалобы на общее самочувствие?
	
	

	2
	Был ли у ребёнка негативный опыт общения со стоматологом?
	
	

	3
	Лечился ли ребёнок в стационаре в течении прошедших двух лет (если да, то указать по поводу какого заболевания)? 
	
	

	4
	Принимал ли ребёнок продолжительно какие-либо лекарственные препараты в течении последних двух лет, либо принимает сейчас?
	
	

	5
	Есть ли у ребёнка аллергия на лекарственные препараты или пищевые продукты, если да, то как это проявляется (зуд кожи, кожная сыпь, отёки, конъюнктивит, затруднённое дыхание и т.д.?)
	
	

	6
	Было ли у ребёнка сильное кровотечение
	
	

	7
	Есть ли у ребёнка противопоказания к прививкам, были ли осложнения от ранее сделанных прививок? Если да, то какие?
	
	

	8
	Давали ли Вы когда-нибудь (даёте ли сейчас) ребенку снотворное или успокоительное на ночь, или в течение дня? (Укажите препарат).
	
	

	9
	Просыпался ли когда-нибудь ребёнок ночью из-за ощущения недостатка воздуха, одышки. Были ли остановки дыхания во сне?
	
	

	10
	Придерживается ли ребёнок специальной диеты?
	
	

	11
	Состоит ли ребёнок (или состоял в прошлом) на учёте у каких-либо специалистов: Аллерголога, невролога, кардиолога, эндокринолога, психиатра, гематолога, фтизиатра, онколога, окулиста.
	
	


	Обведите те состояния, которые когда-либо были у ребёнка, или имеются в настоящее время

	Остановка сердца
	Заболевания почек
	Гепатит А
	Кашель

	Заболевания сердца, инфаркт, боли в груди
	Язвы
	Гепатит В
	Туберкулёз

	
	Сахарный диабет
	Гепатит С
	Астма

	Высокое кровяное давление
	Гемофилия
	Желтуха
	Заболевания

 придаточных пазух носа

	
	Герпес
	Заболевания печени
	

	Ревматизм
	Заболевания щитовидной
железы
	Заболевания пищеварительной системы
	

	Искусственный сердечный клапан
	
	
	Лекарственные или
наркотические
зависимости

	
	Лучевое лечение
	
	

	Водитель ритма сердца
	Химиотерапия
	Эпилепсия
	

	
	
	Нарушение координации
	

	Операции на сердце
	Артриты
	Боль в суставах
	Неврозы

	Искусственные суставы
	Стероидная терапия
	Нарушение мозгового кровообращения
	Психиатрическое 
лечение

	Анемия
	Глаукома
	ВИЧ
	Боль в суставах

	Есть ли у ребенка заболевания, состояния или проблемы, которые не перечислены в анкете? Какие?


	Все перечисленные выше ответы правильны и корректны. Если в состоянии здоровья моего ребенка произойдут изменения, я обязательно проинформирую об этом своего лечащего врача-стоматолога в тот же день лично или по телефону.


Дата ___________
Подпись родителей (законного представителя несовершеннолетнего не достигшего 14лет) ______________________________



(подпись)
Подпись несовершеннолетнего с14 до18 лет ______________________________










(подпись)
с согласия родителей (законного представителя) _________________________










(подпись)
Подпись врача _________________




(подпись)
