Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenia pacjenta:

WYWIAD | ZGODA NA LECZENIE
DZIECKA/PODOPIECZNEGO

Ponizsze pytania stuzg zebraniu informacji koniecznych
do zaproponowania wiasciwego sposobu leczenia.
Choroby ogodlne lub stosowane leki mogg zwiekszaé
zagrozenie wystgpienia choréb jamy ustnej lub
determinowa¢ sposob postepowania leczniczego.
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica
lekarskg. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze
pytania. W przypadku trudnosci prosze poming¢ pytanie
i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem.

WYWIAD OGOLNY

Czy pacjent:
aktualnie sie na ,,co$” leczy (jesli tak to na
,,C0")?

(J NIE

(J NIE
ma sklonnos¢ do krwawien (np. po
zranieniach)?

J TAK

[J NIE
miat  epizody  zastabniecia lub  utraty
przytomnosci?

[J TAK

(J NIE
byt kiedy$ w szpitalu (jesli tak to kiedy i z jakiego
powodu)?

(J NIE
zazywa jakie$ leki (jesli tak to jakie? prosimy o
zapisanie nazw lekébw DRUKOWANYMI
literami)?

jest szczepiony zgodnie z kalendarzem
szczepien?

[J TAK

(J NIE

Czy pacjent choruje lub chorowat na ktéras z
nastepujacych choréb?
[J choroby serca (np. wada serca, zaburzenia
rytmu serca, zapalenie migsnia sercowego)
[J inne choroby uktadu krazenia (np.
nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia,
dusznosci)

[J choroby naczyn  krwionosnych  (np.
naczyniaki, zapalenie zyl, zle ukrwienie
konczyn)

[J choroby uktadu oddechowego (np. rozedma,
zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekie
zapalenie oskrzeli, czeste infekcje gornych drog
oddechowych)

[J choroby uktadu pokarmowego (np. choroba

wrzodowa zotadka, dwunastnicy, choroby jelit,

czeste wymioty)

choroby watroby

choroby uktadu moczowego (np. zapalenie

nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu

moczu)

[J choroby metaboliczne (np. cukrzyca, otytos¢,
dna moczanowa)

[J choroby tarczycy  (np.
niedoczynnos¢, wole obojetne)

[J choroby uktadu nerwowego (np. padaczka,
niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia,
zaburzenia czucia, miastenia)

[J choroby uktadu kostno-stawowego (np. bole

krzyzowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,

stawow, stany po ztamaniach)

choroby krwi i ukladu krzepniecia (np.

hemofilia, anemia, skionnos¢ do wylewéw

krwawych, krwawieh z nosa, przedtuzone
krwawienie po usunieciu zeba)

choroby oczu (np. wada wzroku)

zmiany nastroju (np. depresja, nerwica)

choroby zakazne

choroba reumatyczna

choroby onkologiczne (nowotwory)

U mojego dziecka/podopiecznego nie wystepuja

i nie wystepowaty zadne z wyzej wymienionych

schorzen.

Inne choroby/ dolegliwosci/ zgtaszane uwagi:

00

nadczynnosc,

O

000000

WYWIAD STOMATOLOGICZNY

Szczotkowanie zebdéw pacjenta rozpoczeto:
[J po pojawieniu sie pierwszego zeba (ok. 6
miesigca zycia),
[J po ukonczeniu przez dziecko 1 roku zycia,
[J jeszcze nie rozpoczeto,

O ., (prosze poda¢ wtasng odpowiedz).
Czy stosowana pasta zawiera fluor?

[J Tak,

[J Nie,

[J Nie wiem.



Szczotkowanie odbywa sie:
[J samodzielnie przez dziecko,
[J przez dziecko pod nadzorem rodzicéw,
(] przez rodzicow.
Rodzaj szczoteczki:
[J reczna,
[ elektryczna,

[J soniczna.
Czestosé¢ szczotkowania:

[J po kazdym positku,

[J 2 razy dziennie,

[J 1 raz dziennie,

[J rzadziej niz 1 raz dziennie.
Czy po wieczornym umyciu zebdw pacjent spozywa
jakie$ pokarmy lub pije napoje?

[J Tak,

[J Nie,

[J Dziecko nie myje zebdw przed snem.
Czestos¢ spozywania stodkich pokarméw i napojow
(lody, jogurty owocowe, owoce, masto orzechowe,
syropy, dzemy, galaretki, ciastka, chipsy ziemniaczane,
midd, cukierki, stodzone napoje np.herbata z domowym
sokiem z malin).

L] nigdy,
(] 1 raz w tygodniu,
(] 1 raz dziennie,
[J 3 razy dziennie,
[J wiecej niz 3 razy dziennie.
Czy pacjent spozywa pokarmy lub napoje powodujgce
erozje (czesciej niz 1 razy w tygodniu) ?
[J Owoce cytrusowe.
[J Kwasne soki.
[J Napoje gazowane (np. Coca-cola, 7Up, Pepsi,
Sprite, Fanta).
[J Napoje energetyzujgce (np. Energy Drink, Red
Bull, Tiger).
[J Herbaty owocowe.

[J witamina C.
Ostatnia wizyta u stomatologa odbyta sie:

[ to jest pierwsza wizyta,

[J w ostatnim miesigcu,

[J w ostatnich 3 miesigcach,

[J wczesniej niz 3 miesigce temu.
Co byto wykonywane na ostatniej wizycie:

(] adaptacja,

[J badanie stomatologiczne bez zabiegu
(przeglad),

[J l1akowanie, lapisowanie, fluoryzacja,
higienizacja,

[J leczenie  prochnicy (z  opracowywaniem

ubytku/wierceniem),

[J leczenie kanatowe,

[J leczenie po urazie,

[J ekstrakcja usuniecie zeba,

[] ,,otwarcie” zeba (z powodu bélu).

Jaka byta postawa pacjenta na ostatniej wizycie:

[J wspétpracujgca (udato sie wykonaé zabieg),

[J utrudniajgca (udato sie wykonaé zabieg, ale ze
wzgledu na postawe dziecka jego
przeprowadzenie bylo utrudnione, zaistniata
koniecznos¢ zmiany wcze$niej zaplanowanego
postepowania),

[J niewspotpracujgca (mimo staran ze strony
rodzica i lekarza nie udalo sie wykonac
zabiegu),

[J brak wspétpracy (pacjent nie otworzyt buzi).

Czy podczas jakiejkolwiek wizyty byla stosowana
ochronna stabilizacja (przymusowe unieruchomienie,
wykonanie zabiegu mimo braku wspétpracy pacjenta):

[J Tak,

[J Nie.
Czy kiedykolwiek pacjent obudzit sie w nocy skarzac sie
na bol zeba?

L] nigdy,

(] 1-2 razy,

(] 3razy,

[J wiecej niz 3 razy.
Czy u pacjenta byty kiedykolwiek stosowane leki
przeciwbdlowe z powodu bolu zeba:

L] nigdy,

(] 1-2 razy,

(] 3razy,

[J wiecej niz 3 razy.
Masa ciata........... [kg]

WYWIAD ORTODONTYCZNY

Czy pacjent jest aktualnie w trakcie leczenia
ortodontycznego (aparaty ruchome ,,wyjmowane”,
zalecone ¢wiczenia)?
[J Tak,
[J Nie.
Jestem zainteresowany/-ana:
[J uzyskaniem informacii,
[J rozpoczeciem leczenia mojego
dziecka/podopiecznego,
[J wyjasnieniem wcze$niej otrzymanych lub
sprzecznych informacji.



Jesli zeby Twojego dziecka/podopiecznego miatby byc¢
leczone, co chciatby$ w nich zmieni¢?

[J gérne zeby, poniewaz dzigsta sg za bardzo
widoczne,

[] zeby gérne (przesunaé do przodu/do tytu),

(] zeby dolne (przesungé do przodu/do tytu),

[J zamknaé szpary (géra/dot),

[J wyprostowa¢ sttoczone zeby (gérne/dolne)

[J poprawi¢ wyglad ztamanych/ popekanych/ z

plamkami/ ciemnych zebow,

Jinne..coeuniinenn. )
Czy woli Pan/Pani, aby nie rozmawiac przy dziecku o
wygladzie jego zebdéw/twarzy?

[(J Mozna rozmawiag,

[J Prosze nie rozmawiac.
Czy pacjent byt leczony ortodontycznie w przesztosci?

[J Nie.

[J Tak, aparatami ruchomymi (wyjmowanymi).

[J Tak, tradycyjnym aparatem statym (zamki,
druty).

[J Tak, aparatem naktadkowym.
Czy w rodzinie pacjenta wystepowaty jakies$ problemy ze
szczekami lub z zebami (wysunieta zuchwa, zeby
dodatkowe, rozszczepy, szpary, parodontoza, wczesna
utrata zebow, przebarwienia, wady zgryzu, inne)?
[J Tak, Jakie?..........ccooevue....
[J Nie.
Czy podczas cigzy wystepowaty jakies schorzenia/
komplikacje?
[J Tak, Jakie?...............
[J Nie.
Poréd odbyt sie:
[J drogami naturalnymi (ewentualne komplikacje
TAK/NIE),
[] przez cesarskie ciecie.
Karmienie niemowlecia:
[J naturalne (piersig) (jak dtugo?
[J sztuczne (mleko modyfikowane).
Jak byto ukfadane dziecko do snu w pierwszym roku
zycia?
[J ‘na ptasko’ (bez poduszki/ na niewielkiej ptaskiej
poduszce),
[J na poduszce/ klinie (gtowa dziecka wyzej niz
reszta ciata).
Usta pacjenta podczas snu sa:
[J otwarte,
[J zamkniete,
[J nie wiem.
Czy pacjent uzywa smoczka?

[ tak,

[J juz nie (w jakim wieku zostat odstawiony
smoczek? .......coceeueene. )

[J nie, nigdy nie uzywato.
Wystepujgce u pacjenta nawyki to:

[] ssanie palca,

[J ssanie smoczka,

(] obgryzanie paznokci,

[J wktadanie do jamy ustnej réznych przedmiotéw
(otéwki, kredki, zabawki),

[J nawykowe podpieranie zuchwy reka,

[J zgrzytanie zebami,

[J korzystanie z butelki (dzief/noc),

[J u mojego dziecka nie wystepujg zadne z wyzej
podanych nawykow.

Czy pacjent gra na jakims instrumencie muzycznym?

[J Tak. Nazwa instrumentu...............

[J Nie.
Czy pacjent przebyt jakie$ urazy mechaniczne twarzy,
szczek lub zebdw (np. uderzenie w brode, szczeke,
wybity/ztamany zgb)?

[J Tak. Jaki€?.....cccocveeevennnn

[J Nie.
Czy pacjent ma
skroniowo-zuchwowym?

[J Nie.
[J trzaski/trzeszczenia podczas otwierania ust,
[J] problem z otwarciem lub zamknieciem ust,

problemy ze stawem

[J bol w okolicy ucha w trakcie
otwierania/zamykanie ust.

Twarde pokarmy (surowe owoce, warzywa, skorka od
chleba) sg jedzone przez pacjenta:

[J chetnie,
[J niechetnie,
(] wecale.

Czy u pacjenta wystepuje nieumysina utrata moczu
podczas snu (moczenie nocne)?

[J Nie.
[J Raz w miesigcu.
[J Wiecej niz raz w miesigcu.

Zgoda na leczenie obejmuije:
e Badanie lekarskie.
e Porade lekarska.
e Leczenie zachowawcze zebdw (wykonanie
wypetnienia).
o Dziatania profilaktyczne.

o Skaling (usuwanie kamienia
nazebnego).

o Piaskowanie (oczyszczanie zebdéw z
osadow).

o Fluoryzacja.
o Lakowanie (uszczelnianie bruzd).
o Instruktaz higieny.

e Badania radiologiczne. Jest to badanie
obrazowe, ktére wykonuje sie z uzyciem
promieniowania  rentgenowskiego. Badanie
radiologiczne jest wykonywane w Scisle
okreslonych przypadkach. Podczas badania
stosowane sg procedury majgce na celu

3



10.

11.

obnizenie dawki promieniowania do poziomu tak
niskiego jak to tylko mozliwe.

Dokumentacje fotograficzng przebiegu leczenia.
Jest przetwarzana i wykorzystywana w formie
uniemozliwiajgcej identyfikacje Pacjenta. Jest
wykorzystywana w przebiegu leczenia przez
lekarza prowadzgcego i podczas konsultacji z
innymi lekarzami.

Oswiadczam, ze udzielitem(am) pisemnie
wyczerpujgcych informacji co do aktualnego
stanu zdrowia mojego dziecka/podopiecznego.
O wszelkich zmianach stanu zdrowia mojego
dziecka/podopiecznego zobowigzuje sie
powiadomi¢ lekarza prowadzgcego pisemnie.
Powyzszg zgode i zawarte w niej informacje
przeczytatem(am) i zrozumiatem(am).
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich
procedur ogolnomedycznych, pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto,
leczenie jest wykonywane w celu usuniecia
konkretnego problemu i moze nie wyeliminowaé
innych ukrytych problemow.

Koszt leczenia jest zgodny z
obowigzujgcym cennikiem.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu
mogg wystgpi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy
uwzgledni¢ i dlatego moze  zaistnie¢
koniecznos¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany
metody leczenia, poszerzenia lub zmniejszenia
zakresu).

Rozumiem, ze podczas udzielania swiadczenia
medycznego komunikacja z lekarzem moze by¢
utrudniona dlatego w przypadku koniecznosci
zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgode na
kontynuowanie zabiegu przy uwzglednieniu
nowych  okolicznosci, a w  przypadku
koniecznos$ci poszerzenia zabiegu zobowigzuje
sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw
zastosowanych procedur i zuzytych
dodatkowych materiatow.

Zobowigzuje sie do stosowania skutecznej
higieny jamy ustnej u mojego
dziecka/podopiecznego oraz do wizyt
kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

Wiem, ze moge odwotaé¢ zgode na leczenie. W
takim przypadku uczynie to pisemnie i bedzie
ono skuteczne od dnia doreczenia tegoz
oswiadczenia.

W sytuacji gdy przerwe leczenie, nie zgtosze
sie na wyznaczone terminy wizyt wszystkie
negatywne konsekwencje, ktére w zwigzku z
tym mogg wystgpi¢ lub wystgpig obcigzg
wylgcznie mnie (rodzica/opiekuna), tak jak i
koszty zwigzane z wystgpieniem negatywnych
konsekwencji przerwania leczenia lub nie
zgtoszenia sie na wyznaczone terminy wizyt.
Wyrazam zgode na wykonywanie

aktualnie

dokumentacji radiologicznej zgodnie z
zaleceniami lekarza.
12. Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentac;ji

fotograficznej leczenia. Zdjecia fotograficzne
wykonane podczas leczenia wykorzystywane sg
do diagnostyki, konsultacji i dokumentac;ji stanu
wyjsciowego oraz postepow w leczeniu, mogg
by¢ wykorzystane do publikacji naukowych po
ich anonimizacji, co oznacza nieodwracalne
uniemozliwienie identyfikacji okreslonej osoby.
Inaczej méwigc, w publikacji nie bedg podane,
zadne informacje dotyczgce pacjenta. Zdjecia
fotograficzne bedg przedstawiaty okolice
zabiegowg (pojedynczy zgb, grupe zebdw,
jezyk, btone $luzowa) lub usmiech i okolice ust
pacjenta. Celem publikacji zdje¢ jest
promowanie zdrowego stylu zycia i szerzenie
wiedzy medycznej. Zdjecia te pozwalajg nam
tworzy¢ spotecznosé wokét naszej przychodni.
Pacjent/ opiekun ma prawo w kazdej chwili
wycofac¢ swojg zgode piszgc na adres e-mail lub
sktadajgc pismo w przychodni. Wycofanie zgody
nie wplywa na legalnosc¢ przetwarzania danych
realizowanego przed jej wycofaniem.

W  zwigzku z powyzszym po zapoznaniu sie i
zrozumieniu tresci powyzszej zgody zgodnie z art.
31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005
nr 226 poz.1943 z pdzniejszymi zmianami) oraz art.
15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417, Nr 76, poz. 641 z pdzniejszymi
zmianami) wyrazam zgode na leczenie mojego
dziecka/podopiecznego zgodnie z planem leczenia
przedstawionym przez lekarza

podpis opiekuna

Oswiadczenie przedstawiciela
opiekuna prawnego.

Niniejszym oswiadczam, ze JESTEM przedstawicielem
ustawowym matkg / ojcem nieletniego lub opiekunem
prawnym nieletniego.

ustawowego /

Posiadam petng, niczym nieograniczong wtadze
rodzicielska. W  przypadku zmiany prawa do
reprezentaciji nieletniego  natychmiast  pisemnie

poinformuje o tym lekarza.

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego: .....



