FIȘĂ DE STARE GENERALĂ DE SĂNĂTATE

Înainte de a discuta despre dorințele și necesitățile dumneavoastră de tratamente stomatologice ne sunt necesare datele personale, precum și situația stării generale de sănătate actuale. Siguranța dumneavoastră poate depinde de completarea corectă a acestui formular! Toate acestea ne sunt utile pentru a vă cunoaște și a vă putea oferi un tratament cu risc minim.

Dacă aveți neclarități, întrebați medicul stomatolog înainte de a completa rubricile. Puneți X pe căsuța corespunzătoare. 
Declarația se face pe proprie răspundere și este certificată de semnatură. Datele cuprinse în declarație sunt confidențiale.

Nume și prenume*:...................................................................................................................................
Data nașterii*:................./........................./............. Număr de telefon*:..............................................
e-mail:....................................................................Locul de muncă:......................................................
Adresă*:....................................................................................................................................................
Cod numeric personal*:........................................................B.I/C.I. Seria*:........Nr.*:............................
Persoană de contact (daca nu sunteți disponibil).......................................Nr.Tel:...................................

Vă rugăm să bifati cu “X” răspunsurile dvs. la următoarele întrebări:

1. Ați mai avut tratamente stomatologice?					DA 		NU 
2. Ați avut sau aveți probleme cardiace?					DA 		NU 
· Insuficiență cardiacă 						DA 		NU 
· Aritmii 								DA 		NU 
· Angină pectorală 							DA 		NU 
· Alte boli cardiace__________________________
3. Ați avut sau aveți boli circulatorii?
· Tensiune mare 		DA 		NU 
· Tensiune mica 		DA 		NU 
· Situație post infarct 		DA 		NU 
· Luați medicamente regulat? DA 		NU  Ce anume?____________________
· Alte boli circulatorii___________________________________________________
4. Ați avut sau aveți probleme hepatice?
· Steatoză hepatică 		DA 		NU 
· Hepatită 			DA 		NU 
· Ciroză 			DA 		NU 
5. Ați avut sau aveți boli sangvine?
· Hemofilie A/B/C/D 				DA 		NU  
· Anemie 					DA 		NU 
· Sangerați îndelung în caz de tăiere? 	DA 		NU 
· Faceți ușor echimoze(vânătăi)? 		DA 		NU 
· Alte boli sangvine:___________________________
· Vi s-au făcut transfuzii? Când și pentru ce afecțiune?________________________
6. Ați avut sau aveți boli infecto-contagioase? 
· Hepatită A/B/C/D 				DA 		NU 
· TBC 						DA 		NU 
· HIV/SIDA 					DA 		NU 
7. Ați avut sau aveți boli nervoase?
· Epilepsie 					DA 		NU 
· Schizofrenie 					DA 		NU 
· Boală Parkinson 				DA 		NU 
· Accident vascular cerebral 		DA 		NU 
· Scleroză multiplă în plăci 			DA 		NU 
· Depresie/Anxietate 				DA 		NU 
8. Ați avut sau aveți boli renale? 			DA 		NU  
· Ce boală?_____________________
9. Ați avut sau aveți boli respiratorii? (Bronșită, Astm) 		DA 		NU 
10. Aveți diabet zaharat? 						DA 		NU 
11. Ați fost supus(ă) unor intervenții chirurgicale? 			DA 		NU  Când?_______________Pentru ce?_____________________________________________
12. Sunteți însărcinată? 						DA 		NU   
· În ce perioadă a sarcinii?_________________________________________________
13. Aveți osteoporoză/ luați medicație pentru osteoporoză? 	DA 		NU 
14. Aveți afecțiuni din naștere? 					DA 		NU 
15. Suferiți de bruxism?(scrașnitul dinților) 				DA 		NU 
16. V-ați pierdut în trecut starea de cunoștință? 			DA 		NU  
· În ce context?_________________________________________________________
17. Vi s-a mai administrat vreodată anestezie locală într-un cabinet stomatologic 												DA 		NU 
· La tratamentele/anesteziile stomatologice anterioare au aparut accidente/incidente:
· Leșin 								DA 		NU 
· Greață 							DA 		NU 
· Reacții alergice 						DA 		NU 
· Altele________________________________________________________________
18. Stiți să aveți alergie la vreun medicament/ anestezic local/ antibiotic? 	DA 		NU 
19. Ați avut tumori maligne(cancere)? 						DA 		NU 
20. Sunteți actualmente sub orice fel de tratament? 				DA 		NU  
· Ce medicamente luați?__________________________________________________

Certific ca am citit și înțeles pe deplin cele de mai sus și declar ca datele furnizate de mine în acest formular sunt adevărate și complete. Îmi asum responsabilitatea pentru orice incidente sau complicații care pot apărea în eventualitatea că aceste date sunt false sau incomplete.


Data completării: ......./......../..............				SEMNĂTURA: ________________
ACORDUL PACIENTULUI PENTRU TRATAMENT ÎN CONFORMITATE CU REGLEMENTĂRILE UNIUNII EUROPENE, ALE LEGII NR.95/XV/2006 ȘI A NORMELOR ULTERIOARE

	Am declarat medicului stomatolog curant toate antecedentele mele medicale cunoscute, afecțiunile generale și locale de care sufăr, cu care sunt în tratament, medicamentele curente pe care le consum, toate consemnate în fișa de stare generală de sănătate completată de mine.
	Am luat la cunoștință despre porpriile diagnostice stomatologice complexe stabilite per dinte și/ sau per arcadă dentară, despre natura, scopul, posibilitățiile și limitele tratamentelor de specialitate, despre alternativele viabile de tratament, despre riscurile și consecințele acestora. Am fost informat despre prognosticul și evoluția afecțiunilor de care sufăr fără aplicarea la timp a tratamentelor propuse de medic. 

	Natura și scopul tratamentelor ce vor urma sunt: îndepărtarea durerilor, a focarelor de infecție, restaurarea funcțiilor deficitare (masticația, deglutiția, fizionomia, vorbirea, estetica facială, etc).
În cadrul planului de tratament am fost informat și imi dau consimțământul pentru una, mai multe sau toate din urmatoarele acte medicale descrise pe scurt mai jos, stabilite de medic în funcție de diagnosticele și necesitățile mele de tratament. 

· Tratamente profilactice și de întreținere a sănătății orale, precum învățareă igienei corecte, controale anuale preventive
· Tratamente de calmare a durerii și reducere a inflamației precum anestezii, calmante, devitalizante, drenaje, antibiotice
· Tratamente ale infecțiilor osului și țesuturilor învecinate precum extracții, incizii, rezecții, decapușonări, mici intervenții chirurgicale
· Tratamente de îndepărtare a cariilor dentare și altor leziuni și înlocuirea acestora cu diferite materiale de obturație, etc.
· Tratamente de îndepărtare a nervului (pulpei) infectat, de dezinfectare repetată și obturare a canalelor radiculare
· Tratamente de îndepărtare a tartrului, a obturațiilor vechi, neadaptate, a lucrărilor protetice necorespunzătoare, etc
· Tratamente complexe ale afecțiunilor gingiei și țesuturilor adiacente: gingivite, parodontite, parodontoze, migrări dentare, etc
· Tratamente de reconstituire a coroanei dentare distruse cu ajutorul diverselor materiale, știfturi, pivoturi, dispozitive, coroane, etc.
· Tratamente de înlocuire a dinților lipsă prin elemente de înlocuire fixe: punți dentare din diferite materiale, implante,etc
· Tratamente de înlocuire a dinților lipsă prin elemente de înlocuire mobile: proteze parțiale/totale/scheletate/etc.

	Prin prezenta declar că sunt de acord cu planul de tratament propus de medicul stomatolog cu toate etapele sale, cu tratamentele efectiv realizate de medicii stomatologi și angajații/colaboratorii acestora (asistente medicale, tehnicieni dentari, etc) cu eventualele modificări impuse pe parcurs de evoluția afecțiunilor, cu complicațiile și riscurile în general acceptate ale metodelor de investigație, diagnostic și tratament.

	În cazul unei schimbari majore de stare generală de sănătate, de diagnostice sau în planul de tratament, inclusiv prin evoluția neprevăzută și nefavorabilă a afecțiunilor locale, sunt de acord să semnez un nou formular de acord, adecvat noilor situații. 

	Înțeleg că prin ne-urmarea etapelor de tratament imi asum riscurile și consecințele ca toate afecțiunile mele să progreseze și să se înrăutățească, până la pierderea completă a funcțiilor dentiției.
	Sunt de acord să respect întocmai toate recomandările medicale, regulamentul de funcționare al cabinetului, programările și secvența acestora, onorariile/ tarifele afișate ale diferitelor tipuri de tratamente și restaurări, alese și stabilite de comun acord împreună cu medicul stomatolog curant.

	Am înțeles că trebuie să anunț neprezentarea sau reprogramarea cu cel puțin 24 de ore înainte de cea stabilită.

	Am luat la cunoștință și înțeleg pe deplin conținutul prezentului acord al pacientului pentru tratament și îl semnez în cunoștință de cauza liber(ă) și nesilit(ă) de nimeni.


Semnatură pacient (tutore al minorului*)
*Sunt de acord cu mențiunile de mai sus și cu plata a tot ce i s-a lucrat. _______________________



DATA:	_____/______/_______					Semnatura medicului
								______________________________






