
 

WYWIAD MEDYCZNY DZIECKA 

Nazwisko 
dziecka: 

 
____________________________________________________________

_ 

Imię dziecka:  
____________________________________________________________

_ 

PESEL:  
__________________________________ 

1. Czy Pana/Pani dziecko jest zdrowe? TAK ⃞   NIE ⃞ 

2. Jeśli nie, to proszę opisać problemy zdrowotne:  
​
_________________________________________________________________________
____ 

3. Czy dziecko było kiedykolwiek hospitalizowane? 
Miało znieczulenie ogólne? 

TAK ⃞   NIE ⃞ 
TAK ⃞   NIE ⃞ 

4. Czy Pana/Pani dziecko ma alergię na leki, materiały medyczne (lateks) 
lub inne 

TAK ⃞   NIE ⃞ 

5. Proszę wymienić leki przyjmowane przez 
Pana/Pani dziecko w przeszłości 

 
_______________________________ 

6. Proszę wymienić leki przyjmowane przez 
Pana/Pani dziecko obecnie  

 
_______________________________ 

7. Czy kiedykolwiek Pana/Pani dziecko chorowało na poniższe choroby: 

 7.1. nieprawidłowości okołoporodowe ⃞  

 7.2. choroby serca ⃞ 

 7.2. gorączka reumatyczna ⃞ 

 7.3. krwawienia/hemofilia ⃞ 

 7.4. zapalenia wątroby ⃞ 

 7.5. AIDS lub HIV ⃞ 

 7.6. gruźlica ⃞ 

 7.7. choroby nerek ⃞ 

 7.8. cukrzyca ⃞ 

 7.9. nowotwór ⃞ 

 7.10. drgawki ⃞ 

 7.11. astma ⃞ 

 7.12. porażenie mózgowe ⃞ 

 7.13. roszczep warg/podniebienia ⃞ 

 7.14. problemy z mową słuchem ⃞ 

 7.15. problemy ze wzrostem ⃞ 

 7.16. problemy ze snem ⃞ 



 7.17. zaburzenia koncentracji ⃞ 

 

8. Czy Pana/Pani dziecko ostatnio dużo urosło? TAK ⃞   NIE ⃞ 

9. Czy dziewczynka miesiączkuje? 
 

od kiedy: 

TAK ⃞   NIE ⃞ 
 
____________ 

10. Co sądzi Pan/Pani o stanie zębów swojego dziecka? 
 
_________________________________________________________________
_ 

11. Czy Pana/Pani dziecko będzie chciało współpracować? TAK ⃞   NIE ⃞ 

12. Czy u Pana/Pani dziecka kiedykolwiek wystąpiły powikłania po 
leczeniu stomatologicznym?  

 
TAK ⃞   NIE ⃞ 

13. Czy Pana/Pani dziecko miało bóle, trzaski w stawach? TAK ⃞   NIE ⃞ 

14. Czy Pana/Pani dziecko miało kiedykolwiek problemy z 
otwieraniem i zamykaniem ust? 

 
TAK ⃞   NIE ⃞ 

15. Czy Pana/Pani dziecko miało kiedykolwiek urazy zębów lub 
twarzy? 

 
TAK ⃞   NIE ⃞ 

16. Czy Pana/Pani dziecko ssało palec, smoczek lub inny 
przedmiot? 

 
TAK ⃞   NIE ⃞ 

17. Czy Pana/Pani dziecko było karmione piersią czy butelką? piersią  ⃞   
 
butelką ⃞ 

18. Czy Pana/Pani dziecko gryzie twarde pokarmy? TAK ⃞   NIE ⃞ 

19. Czy Pana/Pani dziecko oddycha przez nos czy przez usta? nos ⃞  usta ⃞ 

20. Czy Pana/Pani dziecko ma nawyki typu ssanie długopisów, 
obgryzanie paznokci...? 

 
TAK ⃞   NIE ⃞ 

 
 
 
 

 
 

__________________ 
data 

 
 

_______________________________ 
podpis osoby wypełniającej formularz 

 
 
 
 
 
 
 


