
ООО «Аксиома-Дентал»                                                                                                         г. Санкт-Петербург  

К договору № ___________ от ____________ на оказание платных медицинских услуг  

 
На процесс лечения у стоматолога могут оказать влияние общие заболевания, поэтому просим Вас внимательно 
заполнить эту анкету. Мы гарантируем, что сведения указанные Вами в анкете будут использованы только для 

подбора лечения с учетом общего состояния Вашего здоровья и не будут доступны посторонним лицам. 

 

 

АНКЕТА 
_____________________________________________________________________________________________ 

(Фамилия, Имя, Отчество - заполняется пациентом) 

О своем состоянии сообщаю следующее:  

Последнее посещение врача стоматолога _____________________________ 

                                                                 (указать месяц и год) 

 

Заболевание сердца Да Нет Не знаю 

Наличие кардиостимулятора Да Нет Не знаю 

Заболевание сосудов Да Нет Не знаю 

Повышенное/Пониженное артериальное давление Да Нет Не знаю 

Бывает ли головокружение, потеря сознания, отдышка и т.д. при введении 

анестетиков или др. лекарственных препаратов 

Да Нет Не знаю 

Заболевание крови  Да Нет Не знаю 

Заболевание печени Да Нет Не знаю 

Заболевание почек Да Нет Не знаю 

Сахарный диабет Да Нет Не знаю 

Заболевания щитовидной, паращитовидной железы, др. желез Да Нет Не знаю 

Эпилепсия, другие заболевания центральной и периферической нервной 

системы 

Да Нет Не знаю 

Заболевания легких Да Нет Не знаю 

Бронхиальная астма Да Нет Не знаю 

Заболевание кожи Да Нет Не знаю 

Нейродермит Да Нет Не знаю 

Заболевание костной системы, суставов Да Нет Не знаю 

Постоянно или периодически принимаете лекарственные препараты Да Нет Не знаю 

Проводилось ли лечение других заболеваний за прошедшие дни, недели Да Нет Не знаю 

Состоите ли Вы на учете в лечебном учреждении Да Нет Не знаю 

Проводилось ли исследование на СПИД (результат) Да Нет Не знаю 

Инфекционные заболевания Да Нет Не знаю 

Заболевания желудочно-кишечного тракта Да Нет Не знаю 

А также сообщаю, что ранее: - - - 

Травмы Да Нет Не знаю 

Сотрясение головного мозга Да Нет Не знаю 

Операции Да Нет Не знаю 

Другие заболевания Да Нет Не знаю 

Венерические заболевания Да Нет Не знаю 

Бруксизм (ночное скрежетание зубами) Да Нет Не знаю 

Являетесь ли вы донором Да Нет Не знаю 

Переливание крови (если проводилось, когда) Да Нет Не знаю 

Заболевание глаз Да Нет Не знаю 

Глаукома (повышение внутриглазного давления) Да Нет Не знаю 

Заболевание ЛОР органов (ухо, горло, нос) Да Нет Не знаю 

Заболевание гайморовых пазух Да Нет Не знаю 

Были ли у Вас язвы полости рта Да Нет Не знаю 

Была ли у Вас длительная необъяснимая лихорадка Да Нет Не знаю 

Длительные боли в горле или затрудненное дыхание  Да Нет Не знаю 

Постоянно увеличенные лимфатические узлы (железы) Да Нет Не знаю 

Периодические багровые или красные участки на коже, сыпь Да Нет Не знаю 

Ночная потливость Да Нет Не знаю 

Диарея (поносы) Да Нет Не знаю 

Головные боли Да Нет Не знаю 



Связанна ли Ваша работа (сейчас или ранее) с вредными факторами :  

Химическими, физическими (излучения, высокое давление, вибрации и др. 

вредными воздействиями) 

Да Нет Не знаю 

Выезжали ли Вы из Санкт-Петербурга и из Ленинградской области за 

последние 6 месяцев 

Да Нет Не знаю 

Отмечаете ли Вы потерю веса за последние 6 месяцев Да Нет Не знаю 

Последнее общемедицинское обследование проводилось в _______ году Да Нет Не знаю 

Нарушение свертываемости крови Да Нет Не знаю 

Аллергические реакции:  - - - 

-на местные анестетики Да Нет Не знаю 

-на антибиотики Да Нет Не знаю 

-на препараты йода Да Нет Не знаю 

-на гормональные препараты Да Нет Не знаю 

-на Другие лекарственные препараты (указать) Да Нет Не знаю 

-на пищевые продукты Да Нет Не знаю 

-на пыльцу и растения Да Нет Не знаю 

-на шерсть животных Да Нет Не знаю 

-на Другие аллергенные вещества (указать) Да Нет Не знаю 

Лучевая терапия, химиотерапия за последние 10 лет Да Нет Не знаю 

Периодическая или постоянная сухость во рту Да Нет Не знаю 

Курите ли Вы Да Нет Не знаю 

Для Пациенток: - - - 

Беременны ли Вы Да Нет Не знаю 

Являетесь ли кормящей матерью Да Нет Не знаю 

Имелось ли нарушение менструального цикла Да Нет Не знаю 

Постоянно или периодически принимаете противозачаточные препараты Да Нет Не знаю 

Последнее посещение врача-гинеколога в _________ году Да Нет Не знаю 

  

Я искренне ответил(а) на все пункты анкеты, хочу дополнительно сообщить о состоянии своего здоровья 

следующее: _______________________________________________________________________________________ 

 

 

Мне известно, что только в случае обязательных профилактических осмотрах 1 раз в 6 месяцев можно 

рассчитывать на определенный срок результатов лечения и протезирования. 

Я знаю, что в случае приема лекарственных препаратов до начала приема стоматолога должен (на) сообщить об 

этом. 

 

 

«_____»____________20____г.  

 

 

Подпись пациента ___________________/____________________ 


