
Keresztnév ...............................................................................................     TAJ:......................................

Anyja neve ............................................................................................

Lakcím .....................................................................................................

e-mail cím: .............................................................................................

Vezetéknév ............................................................................................... Szül. idő................................

Telefon:...................................

Mobil:.....................................

Dátum:.................................. Aláírás:...........................................

Bizonyos alapbetegségeket figyelembe kell venni a fogorvosi, szájsebészeti beavatkozások során, ezért szükséges, hogy 
az Ön egészségi állapotáról kicsit bővebben tájékozódjunk. Kérjük, figyelmesen olvassa el és válaszoljon az alábbi 
kérdésekre, hogy Ön a legmegfelelőbb ellátásban részesülhessen. (A megfelelő választ aláhúzással jelölje.)
Az Öntől kapott információkat természetesen az orvosi titoktartás védi!
Egyúttal aláírásával igazolja, hogy a fogorvosi ill. szájsebészeti beavatkozásba beleegyezik, azt saját elhatározásából az 
orvossal megbeszélt módon kéri, és elismeri, hogy az AB-Dentál kft adatkezelési szabályozását megismerte és az adatai 
szabályozott kezeléséhez hozzájárul.

Kedves Páciensünk!

Állt Ön az utóbbi 2 évben orvosi kezelés alatt?

Volt Önnek valamikor váratlan reakciója injekcióra?

Volt Önnek valamikor el nem álló vérzési problémája? 

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Vannak Önnek allergiás panaszai?

Ha igen, mire: .................................................................................

Tud-e szívbetegségről?

-Szívfejlődési rendellenességről

-Műbillentyű beültetésről

-Szívbelhártya gyulladásról

-Szívműtétről

-Van-e pacemakerje (pészméker)?

Volt-e csípő- v. egyéb végtagprotézis műtéte?

Milyen gyógyszereket szed rendszeresen?.......................................

Van-e gyógyszerallergiája, ha igen milyen gyógyszerre?

...........................................................................................................

..........................................................................................................

Szenved-e Ön:

-Cukorbetegségben

-Vérzékenységben

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem

Igen/Nem-Pajzsmirigy funkciós problémákban

-Rheumás betegségben

-Tüdőbetegségben (TBC, asthma, szénanátha)

-Vesebetegségben

-Emésztőrendszeri megbetegedésben

-Idegrendszeri megbetegedésben

-Immunhiányos betegségben (HIV pozitív?)

-Egyéb betegségben (fertőző)

Ha igen, melyekben:..........................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

Hölgyeknek: Jelenleg terhes-e?

-Magas vérnyomásban

kiskorú esetén szülő, gondviselő

H-7624 Pécs, Hungária út 53/1. Tel.: +3672-213507
H-7815 Harkány, Szent István u. 57. Tel.:+3672-479978

e-mail: balazs.nagy@ab-dental.hu, aniko.voros@ab-dental.hu

Működési engedély száma:
Pécs: I.15-78/2/2004, 6917/2009; Harkány: 6428-9/2009

Fogorvosi és Szájsebészeti Centrum Fogorvosi és Szájsebészeti Centrum 
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