DOTAZNIK PACIENTA

Pfijmeni : Jméno:

Rodné €islo : Titul:

Adresa:

Telefon (mobil) : E-mail:

Zdravotni pojistovna: Typ zdravotniho pojisténi:1 2 3 4

Mam alergie ? NE ANO (léky, kovy, ostatni)

Poruchu krevni srazlivosti ? NE ANO

Kolapsové stavy ? NE ANO

Onemocnéni srdce ? NE ANO

Zavazna onemocnéni ? NE ANO (cukrovka, epilepsie, Zloutenka
poruchy imunity, aids, jiné)

Koufim ? NE ANO (10, 20, 30, vice denné)

Beru drogy ? NE ANO

Jsem téhotna ? NE ANO

Navstévuji dentalni hygienistku? NE ANO

Uzivam trvale léky? NE ANO jaké:

Kdy a kde jsem byl naposledy u zubare?

Cena pripadného oSetfeni zavisi na pouziti daného materialu, rozsahu oSetfeni,
Casové naroc¢nosti, estetického poZzadavku pacienta a na podilu vefejného zdravotniho pojisténi.
Cena oSetfeni vyplyne z Ié€ebného planu, ceniky jsou k nahlédnuti v ordinaci.

Veskeré Vami uvedené osobni informace jsou povazovany za pfisné duvérné a nebudou nikomu
predany ani jinym zpUsobem zneuzity. Nepravdivé udaje budou pficteny k tizi pacienta.
Dojde-li k jakékoliv zméné udaiju je tfeba vyplnit novy formular.

DATUM PODPIS PACIENTA:

1)
2)

3)

4)

5)

8) Dékujeme
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