WYWIAD MEDYCZNY DZIECKA

Nazwisko
dziecka:

Imie dziecka:

PESEL:

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

2. Jeslinie, to prosze opisa¢ problemy zdrowotne:

3. Czy dziecko byto kiedykolwiek hospitalizowane? TAK] NIE ]
Miato znieczulenie ogélne? TAK] NIE ]

4. Czy Pana/Pani dziecko ma alergie na leki, materiaty medyczne (lateks)  TAK] NIE ]

lub inne

5. Prosze wymieni¢ leki przyjmowane przez
Pana/Pani dziecko w przesztosci

6. Prosze wymienic leki przyjmowane przez
Pana/Pani dziecko obecnie

7. Czy kiedykolwiek Pana/Pani dziecko chorowato na ponizsze choroby:
7.1. nieprawidtowosci okotoporodowe
7.2. choroby serca
7.2. goraczka reumatyczna
7.3. krwawienia/hemofilia
7.4. zapalenia watroby
7.5. AIDS lub HIV
7.6. gruzlica
7.7. choroby nerek
7.8. cukrzyca
7.9. nowotwor

7.10. drgawki

7.11. astma

7.12. porazenie mézgowe

7.13. roszczep warg/podniebienia
7.14. problemy z mowag stuchem
7.15. problemy ze wzrostem

7.16. problemy ze snem
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

7.17. zaburzenia koncentracji

Czy Pana/Pani dziecko ostatnio duzo urosto? TAK ] NIE ]

Czy dziewczynka miesigczkuje? TAK ] NIE ]
od kiedy:

Co sadzi Pan/Pani o stanie zebow swojego dziecka?

Czy Pana/Pani dziecko bedzie chciato wspoétpracowac? TAK ] NIE ]

Czy u Pana/Pani dziecka kiedykolwiek wystgpity powiktania po

leczeniu stomatologicznym? TAK] NIE]

Czy Pana/Pani dziecko miato bdle, trzaski w stawach? TAK ] NIE ]

Czy Pana/Pani dziecko miato kiedykolwiek problemy z

otwieraniem i zamykaniem ust? TAK] NIE]

Czy Pana/Pani dziecko miato kiedykolwiek urazy zebéw lub

twarzy? TAK] NIE]

Czy Pana/Pani dziecko ssato palec, smoczek lub inny

przedmiot? TAK ] NIE ]

Czy Pana/Pani dziecko byto karmione piersig czy butelkg? piersid ]

butelkg |

Czy Pana/Pani dziecko gryzie twarde pokarmy? TAK ] NIE ]

Czy Pana/Pani dziecko oddycha przez nos czy przez usta? nok ] usta |

Czy Pana/Pani dziecko ma nawyki typu ssanie dtugopiséw,

obgryzanie paznokci...? TAK] NIE]

data podpis osoby wypetniajgcej formularz



