Карта здоровья
приложение к истории болезни №
 (прочтите анкету, дайте ответ и верните

Ф.И.О. 

Домашний адрес
Телефон______________________________________________
Год рождения

Род занятий


Вопросы
(ответьте на каждый вопрос «да» или «нет»)

1. He обнаруживают ли у Вас повышенного кровяного давления?________________________
2. Был ли у Вас инфаркт миокарда?___________
3. Болеете ли Вы ревматизмом?______________
4. Были ли у Вас желтуха, гепатит?___________
5. Болеете ли Вы туберкулезом?______________
6. Больны ли Вы диабетом?__________________
7. Больны ли Вы венерическими заболева​ниями?
__________________________________________

8.3аражены ли Вы ВИЧ?____________________

9. Бывают ли у Вас припадки, обмороки?______

10. Возникало ли у Вас длительное кровоте​чение после удаления зуба, ранений?________________
11 .Принимаете ли Вы лекарства в настоящее время?___________________________________

12. Имеется ли у Вас непереносимость (аллергия) к лекарств или ве​ществ?__________________________
13. Имеете ли Вы какие либо другие серьезные сопутствующие заболевания или перенесенные операции, переливание крови?____________________
14. (Специальный вопрос для женщин) Беременны ли вы?
__________________________________________
15. Как вы выбрали нашу клинику для лечения?________________________________________
16. Когда было последнее посещение стомато​лога?___________________________________________


Дата________________________                                                            Подпись_______________________________                         

Уведомление
до заключения договора на оказание платных медицинских услуг
г. Батайск

20__г.
В соответствии с п. 15 «Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг», утвержденных Постановлением правительства Российской Федерации № 1006 от 4 октября 2012 г., до заключения договора на оказание платных медицинских (стоматологических) услуг медицинская организация ИП Бережнов С.В. , ОГРНИП 317619600173571, ИНН 614400065007  письменно уведомляет пациента (заказчика) о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) исполнителя (медицинского работника, предоставляющего платную медицинскую услугу), в том числе назначенного режима лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться на состоянии здоровья пациента.
Вышеизложенный текст я прочитал(а) и понял(а).
Подпись пациента
/__________________/ ФИО
