MetLife HISTORIA CHOROBOWA University of the Pacific
Polish

Imig i nazwisko pacjenta: Nr pacjenta:
Data urodzenia:
1. PROSZE ZAKRESLIC ODPOWIEDNIA ODPOWIEDZ (w przypadku niczrozumienia pytania nalezy pozostawié je bez odpowiedzi):
1. Tak Nie CzyPana/Pani ogélny stan zdrowia jest dobry?
2. Tak Nie Czy w ostatnim roku nastapily jakie$ zmiany w Pana/Pani zdrowiu?
3. Tak Nie Czybyta Pan/Pani leczony/a szpitalnie lub przechodzil/a powa2na chorob¢ w ciagu ostatnich trzech lat?
Jesli TAK, z jakiego powodu?
4, Tak Nie Czy obecnie jest Pan/Pani leczony/a przez lekarza? Z jakiego powodu?
Data ostatniego badania lekarskiego Data ostatniego badania dentystycznego
5. Tak Nie Czy mial/a Pan/Pani problemy z uprzednim leczeniem dentystycznym?
6. Tak Nie Czyw tej chwili odczuwa Pan/Pani b6l?

IL CZY MIAL/A PAN/PANI NASTEPUJACE OBJAWY:

Tak Nie B6l w klatce piersiowej (dusznica bolesna)? 18. Tak Nie Zawroty glowy?

8. Tak Nie Spuchnigte kostki? 19. Tak Nie Dzwonienie w uszach?

9. Tak Nie Zadyszka? 20. Tak Nie Bole glowy?
10. Tak Nie Niedawna utrata wagi, goraczka, pocenie si¢ w nocy? 21. Tak Nie Omdlenia?
11. Tak Nie Uporczywy kaszel, kaszlenie krwia? 22. Tak Nie Zaburzenia wzroku?
12. Tak Nie Problemy z krwawieniem, latwe siniaczenie? 23. Tak Nie Konwulsje?
13. Tak Nie Problemy z zatokami? 24. Tak Nie Nadmierne pragnienie?
14, Tak Nie Trudnosci w potykaniu? 25. Tak Nie Czgste oddawanie moczu?
15. Tak Nie Biegunka, zaparcie, krew w stolcu? 26. Tak Nie Sucho$¢ w ustach?
16. Tak Nie Czeste wymioty, mdiosci? 27. Tak Nie Zoéhaczka?
17. Tak Nie Trudnosci w oddawaniu moczu, krew w moczu? 28. Tak Nie Bole, sztywnos¢ stawow?

[IL. CZY PRZECHODZI LUB PRZECHODZIL/A PAN/PANI PONIZSZE CHOROBY:

29. Tak Nie Choroba serca? 40. Tak Nie AIDS?
30. Tak Nie Atak serca, wady serca? 41. Tak Nie Nowotwory, rak?
31. Tak Nie Szmery serca? 42, Tak Nie Artretyzm, reumatyzm?
32. Tak Nie Goraczka reumatyczna? 43. Tak Nie Choroby oczu?
33. Tak Nie Udar mézgu, stwardnienie naczyn? 44, Tak Nie Choroby skory?
34. Tak Nie Nadcisnienie? 45. Tak Nie Anemia?
35. Tak Nie Astma, gruZlica, rozedma pluc, inne choroby phuc? 46. Tak Nie Choroby weneryczne (syfilis lub rzezaczka)?
36. Tak Nie Zapalenie watroby, inne choroby watroby? 47. Tak Nie Opryszczka?
37. Tak Nie Problemy 2otadka, wrzody? 48. Tak Nie Choroby nerek, pgcherza?
38. Tak Nie Uczulenie na: leki, zywno$¢, lateks? 49. Tak Nie Choroba tarczycy, nadnerczy?

39. Tak Nie Cukrzyca w rodzinie, problemy serca, guzy nowotworowe? 50. Tak Nie Cukrzyca?
IV. CZY OTRZYMUJE LUB OTRZYMAL/A PAN/PANL:

51. Tak Nie Leczenie psychiatryczne? 56. Tak Nie Hospitalizacja?

52. Tak Nie Leczenie napromieniowaniem? 57. Tak Nie Transfuzje krwi?

53. Tak Nie Chemioterapia? 58. Tak Nie Zabiegi chirurgiczne?

54. Tak Nie Prostetyczna zastawka serca? 59. Tak Nie Rozrusznik serca?

55. Tak Nie Sztuczny staw? 60. Tak Nie Soczewkikontaktowe?
V. CZY PRZYJMUJE PAN/PANI:

61. Tak Nie Lekirekreacyjne? 63. Tak Nie Tyton w dowolnej formie?

62. Tak Nie Leki przepisane przez lekarza i bez recepty 64. Tak Nie Alkohol?

(w tym aspiryng), leki naturalne?

Proszg podac:

VL TYLKO KOBIETY:

65. Tak Nie Czy jest pani lub moze zajsé¢ w ciaze lub karmi¢ piersig? 66. Tak Nie Przyjmuje tabletki antykoncepcyjne?

VIL WSZYSCY PACJENCI:
67. Tak Nie Czy przechodzi lub przechodzil/a Pan/Pani jakiekolwiek inne choroby lub problemy zdrowotne NIE wymienione w tym formularzu?
Jesli tak, proszg opisac:

Zgodnie z posiadanymi przeze mnie informacjami, dokladnie i w peini odpowiedziatem/am na kazde pytanie. Poinformuje swojego dentysi¢ o Jjakichkolwiek
zmianach w moim stanie zdrowia i lekach.

Podpis pacjenta: Data:
PRZEGLAD:

1. Podpis pacjenta Data:

2. Podpis pacjenta Data:

3. Podpis pacjenta Data:

The Health History is created and maintained by the University of the Pacific School of Dentistry, San Francisco, California.
Support for the translation and dissemination of the Health Histories comes from MetLife Dental Care.



