WYWIAD STOMATOLOGICZNY

Imie i nazwisko Uzywane imig Wiek

Skierowany/-a przez Jak Pan/-i ocenia stan swojej jamy ustnej? () Doskonaty (J Dobry (JNiezty (Jzty
Poprzedni dentysta Jak dtugo byt/-a Pan/Pani jego pacjentem/-kg? miesigce/lata

Data ostatniego badania stomatol. / / Data ostatniego prze$wietlenia rentgen. / /

Data ostatniego leczenia (innego niz usuwanie kamienia nazebnego) / /

Rutynowo odwiedzam swojego dentyste co: ()3 mies. (J4 mies. ()6 mies. ()12 mies. () Nie odwiedzam rutynowo
CZEGO DOTYCZA PANA/-I NAJWIEKSZE OBAWY?
PROSZE O UDZIELENIE ODPOWIEDZI ,TAK” LUB ,,NIE” NA NASTEPUJACE PYTANIA: TAK

WYWIAD DOT. DOSWIADCZEN PACJENTA Kxog

Czy odczuwa Pan/-i strach przed leczeniem stomatologicznym? W jakim stopniu odczuwa Pan/-i ten strach w skali od 1 (najmniej) do 10 (najbardziej) [ ]
Czy miat/-a Pan/-i nieprzyjemne doswiadczenie zwigzane z leczeniem stomatologicznym ?
Czy miat/-a Pan/-i kiedykolwiek komplikacje bedgce wynikiem leczenia stomatologicznego w przesztosci?
Czy kiedykolwiek wystapity u Pana/-i problemy ze znieczuleniem lub reakcje na znieczulenie miejscowe?
Czy kiedykolwiek nosit/-a Pan/-i staly aparat ortodontyczny, przechodzit/-a leczenie ortodontyczne lub korekte zgryzu?
Czy miat/-a Pan/-i kiedykolwiek usuwany zgb?

DZIAStA | TKANKA KOSTNA 0oQg

Czy podczas mycia lub czyszczenia zebdw niémi dentystycznymi dzigsta krwawig lub odczuwa Pan/-i bol?
8. Czy przechodzit/-a Pan/-i kiedykolwiek leczenie choroby dzigset lub powiedziano Panu/-, ze nastgpita utrata kosci wokét zebow?
9.  Czykiedykolwiek zauwazyt/-a Pan/-i u siebie nieprzyjemny smak lub zapach z ust?
10. Czyw Pana/-i rodzinie sg osoby, ktére przeszty choroby przyzebia?
11.  Czy kiedykolwiek wystgpita u Pana/-i recesja dzigset?
12.  Czy kiedykolwiek wystgpito u Pana/- samoistne rozchwianie zeba (ktérego powodem nie byt uraz), lub czy jedzenie jabtek sprawia Panu/-i trudno$¢?
13.  Czy doswiadczyt/-a Pani uczucia pieczenia w jamie ustnej?

STRUKTURA ZEBOW 0o

14. Czyw ciggu ostatnich 3 lat wystgpity u Pana/-i ubytki tkanki zeba?
15.  Czy wydaje sie Panu/-i, ze ma Pan/-i w jamie ustnej byt mato sliny, lub czy doswiadcza Pan/-i trudnosci podczas przetykania pokarmu?
16.  Czy czuje Pan/-i dziury (np. zagtebienia, otwory) na powierzchniach gryzacych zeba?
17.  Czy ktdrykolwiek z zebdw wykazuje wrazliwo$c na goraco, zimno, gryzienie, stodycze, lub czy unika Pan/-i czyszczenia szczotkg jakiejkolwiek czedci uzebienia?
18.  Czy w poblizu linii dzigset na zebach wystepuija ubytki, rowki lub szczerby?
19. Czy kiedykolwiek miat/-a Pan/-i zlamany lub ukruszony zgb, albo bl zeba lub pekniete wypetnienie (plombe)?
20. Czy czesto jedzenie dostaje sie Panu/-i pomiedzy zeby?

ZGRYZ | STAW ZUCHWY 0o

21.  Czy ma Pan/-i problemy ze stawami skroniowo-zuchwowymi? (bdl, dzwiek podczas ruchu, ograniczony zakres otwarcia, blokada, trzask)
22.  Czy podczas zaciskania zebow ma Pan/-i uczucie, ze zuchwa cofa sie do tytu?
23.  Czy unika Pan/-ilub ma trudnosci z zuciem gumy, marchwi, orzechdw, bajgli, bagietki, batondw proteinowych lub innego rodzaju twardego, suchego pozywienia?
24. Czyw ciggu ostatnich 5 lat nastgpita zmiana w Pana/-i zebach, taka jak ich skrocenie, zmniejszenie grubosci lub zuzycie/starcie?

25. Czy Pana/-i zeby staly sie bardziej wykrzywione, zmnigjszyly sie odlegtosci miedzy nimi lub zaczety zachodzic na siebie?
26. Czy nastgpito powiekszenie sie przestrzeni pomiedzy zebami lub doszto do rozchwiania zebow?
27. Czyabygdrne i dolne zeby pasowaty do siebie musi Pan/-i wykonac wiecej niz jedno zamkniecie, Scisniecie lub przesuniecie zuchwy?
28.  Czy umieszcza Pan/-i jezyk pomiedzy zebami lub zamyka zeby na jezyku?
29. Czyzuje Pan/-i16d, obgryza paznokcie, uzywa zebéw do przytrzymywania przedmiotow lub ma inne podobne nawyki?
30. Czyw ciggu dnia zaciska Pan/-i zeby lub robi cos, co powoduije ich bol?
31. Czy ma Pan/-i problemy ze snem (np. niepokgj), budzi sie z bdlem gtowy lub szczegdlnym odczuciem, jesli chodzi o zeby?
32.  Czynosi Pan/-i lub nosit/-a w przesztosci szyny zgryzowe?

CHARAKTERYSTYKA USMIECHU 0o

33.  Czy chciat(a)by Pan/-i cos zmieni¢ w wygladzie swoich zebow?
34. Czy kiedykolwiek wybielat/-a Pan/-i zeby?
35.  Czy odczuwat/-a Pan/-i dyskomfort lub miat/-a $wiadomos$¢ odnosnie wygladu swoich zebdw?
36. Czy byt/-a Pan/-i kiedykolwiek rozczarowany/-a wynikiem poprzednio wykonanych prac stomatologicznych?
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Podpis pacjenta Data

Podpis lekarza Data
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