         Prosíme vyplňte a podepište  tento anamnestický  

                         dotazník a informovaný souhlas 

     Informace o nás včetně ceníku naleznete rovněž na www.dhcentrum.cz
Příjmení ………………………                                    Titul……………………
Jméno……………………………………………...
Datum narození……………………..………………  
Rodné číslo …………………/………….      Pojišťovna………………………..

(nutno znát pro případný kontakt s bakteriologickou a stomatologickou laboratoří)                
E-mail ……………………………………………………………. 
Telefon mobilní   …………………………Pevná linka ……………………….
Trpíte některým z uvedených onemocnění?
Alergie (jaké)


Astma……………………………………………………………………………………………
Srdeční onemocnění (ICHS, AP), operace


Umělá chlopeň………………………………………………………………………………

Kardiostimulátor……………………………………………………………………………

Vysoký krevní tlak (hodnota)


Žloutenka (jaký typ)


Cukrovka (tablety, injekce)……………………………………………………………………
Epilepsie (s léky, bez?) ………………………………………………………………………...
HIV onemocnění………………………………………………………………………………..
JINÉ ………………………………………………………………………………………….
Vyžaduje Vaše onemocnění před invazivním zákrokem antibiotické krytí?..............................
Užíváte léky na ředění krve?.......................................................................................................

Ženy, jste těhotné?......................................................................................................................

Váš stomatolog – jméno, kontakt: 
…………………………………………………………
Pokračujte ve vyplňování na zadní straně papíru
