Стоматологическая клиника «КОРАЛ-ДЕНТ»
Общество с ограниченной ответственностью «КОРАЛ-ДЕНТ»
ОГРН 1217800027433 от 24 февраля 2021 г. ИНН/КПП 7820076433/782001001
Юр. адрес:196602, Россия, г. Санкт-Петербург, г. Пушкин,	Медицинская документация
ул. Архитектора Данини, д. 11/6 литера А, помещение 19-н, офис1		Форма № 043/y Утверждена  	Минздравом CCCP 04.10.1980 г. № 1030
МЕДИЦИНСКАЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ KAPTA
[image: ]№ 	   	20  г.
Фамилия: 	Имя: 		Отчество: 		 Пол (М..Ж.) 		Дата рождения: 				  Адрес: 					  Телефоны: моб. 			дом. 		 Профессия 							 Паспорт _______________________________________________________________________________________
Перенесенные и сопутствующие заболевания:
Обведите, пожалуйста, правильные ответы кружком.
	Находитесь ли Вы в настоящее время под наблюдением общего врача?	ДА	НЕТ

	Если ответ «да», то по какой причине?

	Принимаете ли Вы в настоящее время какие-нибудь лекарства?	ДА	НЕТ

	Если ответ «Да», перечислите названия лекарств:

	Сердечно-сосудистые заболевания?
	ДА
	НЕТ

	Заболевания центральной нервной системы?
	ДА
	НЕТ

	Желудочно-кишечные заболевания?
	ДА
	НЕТ



	Гепатит, заболевания печени?
	ДА
	НЕТ

	Заболевания почек?
	ДА
	НЕТ

	Повышенное/ пониженное артериальное давление?
	ДА
	НЕТ

	Сахарный диабет?
	ДА
	НЕТ

	Бронхиальная астма?
	ДА
	НЕТ

	Онкологические заболевания?
	ДА
	НЕТ

	Для женщин: беременны ли Вы или кормите грудью?
	ДА
	НЕТ

	Заболевания ЛОР органов? (Гайморит)
	ДА
	НЕТ

	Нарушения свертываемости крови?
	ДА
	НЕТ

	Хирургические операции и переливания крови?
	ДА
	НЕТ

	Подвергались ли Вы воздействию радиации или токсичных веществ?
	ДА
	НЕТ

	Туберкулез?
	ДА
	НЕТ

	Венерические заболевания?
	ДА
	НЕТ

	СпИд?
	ДА
	НЕТ

	Аллергические реакции?
	ДА
	НЕТ

	Аллергические реакции на анестетики?
	ДА
	НЕТ

	Другие заболевания? Укажите какие.
	ДА
	НЕТ


Насколько мне известно, я верно ответил(а) на все вопросы.
Дата: « 	»	20	г.	Подпись пациента 	
Мне 	известно, что медицинская услуга отнесена к категории
«опасных». Лист согласования мною заполнен, прочитан, понят, подписи поставлены осознано. Полученная информация о характере оказываемой услуги, возможных нежелательных результатов, осложнений и их причинах мне понятна и достаточна для принятия решения.
Подпись пациента: 	

Лист согласования выполнен на основании ст. ст. 9-13,33 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан» 


	Дата
	ДНЕВНИК
Анамнез, статус, диагноз и лечение при обращении с повторным заболеванием
	Фамилия лечащего врача, подпись

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	Дата
	ДНЕВНИК
Анамнез, статус, диагноз и лечение при обращении с повторным заболеванием
	Фамилия
лечащего врача, подпись
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