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PACIENTO SVEIKATOS ANKETA

PACIENTO DUOMENYS

Pacientas

Lytis ] vyras [ Moteris

AmzZius

Anketos data

Telefono nr.

El. pasto adresas

Salis kurioje gyvenate

Konkreti problema (diagnoze), registravimosi prieZastis

Ar buvote pas gydytojg-ortodonta/-e pirmoje konsultacijoje?  [] Taip [ Ne

Jei taip, pas kurj, kurioje klinikoje

| DALIS. NUSISKUNDIMAI

Pagrindinis nusiskundimas

Dantys L] Kreivi L] Atsikise [] Susigrade [] Nesusikanda
Veidas [] Blogas profilis  [] Didelis Zandikaulis [] MaZas Zandikaulis [] Veido asimetrija
Sypsena [] Kreiva [] Danteny $ypsena [] Sypsena matosi nepakankamai

Miegas [ Knarkimas L] Dieninis mieguistumas [] Neisimiegojimo jausmas ryte


https://www.drgrybauskas.com/naujas-pacientas

PN
Orthognathic
Surgery

Il DALIS. SVEIKATOS BUKLE

Ar sergate arba esate sirges BENT VIENA i3 $iy ligy? (pasirinkite TAIP arba NE)
Sirdies liga ] Taip O Ne
Sirdies operacija (] Taip [ Ne

Jei taip, nurodykite metus:

Ar implantuotas $irdies stimuliatorius L] Taip [ Ne
Sirdies GZesiai (] Taip [ Ne
Reumatiné kartiné (] Taip [J Ne
Aukstas kraujo spaudimas ] Taip [ Ne
Astma (] Taip [J Ne
Emfizema (] Taip [J Ne
Létinis bronchitas ] Taip [ Ne
Létines ligos O] Taip O Ne
Tuberkulioze (] Taip [J Ne
Cukrinis diabetas ] Taip [ Ne
Sanariy (klubo/kelio) operacijos ] Taip [ Ne
Jei taip, nurodykite metus:

Smegeny insultas ] Taip [ Ne
Kepeny liga ] Taip [ Ne
Gelta (hepatitas A) (] Taip [J Ne
Inksty liga O] Taip O Ne
Traukuliai/apalpimas ] Taip [ Ne
Artritas/reumatas (] Taip [J Ne
Sinusitas L] Taip [ Ne
Sienligé/alerginés reakcijos L] Taip [ Ne
Venerinés ligos L] Taip [ Ne
Medziagy apykaitos sutrikimai (] Taip [J Ne
Skydliaukes ligos (] Taip L Ne
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Infekcinés ligos (Hepatitas B, C) (] Taip [ Ne
Jei taip, pasirinkite: (1B [¢c
Ar rikote L] Taip [ Ne

Jei taip, kiek cigareciy per parg

Prasome atsakyti TAIP arba NE j Siuos klausimus (pasirinkite TAIP arba NE)

1. Ar sergate kraujo liga? Ar yra sutrikes kraujo kreséjimas?

] Taip [J Ne

2. Ar kada nors stipriai kraujavo (ar reikéjo profesionalios kraujavimo stabdymo pagalbos) po operacijos,
danties rovimo ar traumos?

] Taip [J Ne

Jei taip, pakomentuokite:

3. Ar $iuo metu vartojate kokius nors medikamentus (jskaitant aspiring, kontraceptinius ar krauja
skystinancius vaistus)?

O] Taip O Ne

ISvardinkite jy pavadinimus ir dozes

4. Ar Jums kada nors yra buvusi alerginé reakcija arba ryski Salutiné reakcija j kurj nors vaista ar medziagg?

(] Taip [ Ne

Jei taip, nurodykite jy pavadinimus:

5. Ar Siuo metu esate gydomas dél kurios nors (ne odontologinés) ligos?

(] Taip [J Ne

Jei taip, dél kurios ligos?

Kas Jasy gydantis (Seimos) gydytojas/-a?

Jo/jos telefono numeris
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6. Ar Jus vargina smilkininio-apatinio Zandikaulio sanario skausmas ar traskesys?

] Taip [J Ne

7. Ar veido ir kaklo sri¢iai kada nors buvo pritaikytas spindulinis gydymas?

] Taip [J Ne

8. Ar turite/kada nors turéjote priklausomybe alkoholiui/narkotikams?

] Taip [J Ne

9. Ar sergate depresija, ar Jus kamuoja nerimas?

] Taip [J Ne

10. Tik moterims: Ar esate néscia?

O] Taip O Ne

Jei taip, nurodykite tiketing gimdymo data

Kas Jasy gydantis gydytojas/-a?

Jo/jos telefono numeris

11. Genetinis sindromas

O] Taip O Ne

Jei taip, pakomentuokite:




