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_____________________________________________ 


Имя


_____________________________ 


Дата


рождения


_____________ 


Домашний


адрес


____________________________________________________ 


Телефон


___________________ 


Профессия


________________________________________________________________


______________________ 


Направлен


(


а


)  


врачом


________________________________________________________________


____________


Адрес


__________________________________________________________ 


Телефон


___________________


Общесоматический


статус


1) 


Наблюдаетесь


ли


Вы


у


врачей


? 


Да


Нет


Если


да


, 


укажите


причину


______________________________________________________ 


2) 


Находились


ли


Вы


на


лечении


в


больнице


в


течение


последних


12 


месяцев


? 


Да


Нет


3) 


Принимаете


ли


Вы


какие


-


либо


лекарственные


препараты


? 


Да


Нет


Если


да


, 


укажите


какие


______________________________________________________ 


4) 


Имеется


ли


у


Вас


аллергия


на


какие


-


либо


лекарственные


препараты


, 


например


, 


антибиотики


, 


новокаин


, 


адреналин


, 


аспирин


и


т


.


д


.? 


Да


Нет


Если


да


, 


уточните


, 


на


какие


____________________________________________________________ 


5) 


Перенесенные


и


сопутствующие


заболевания


: 


Туберкулез


Да


Нет


Гепатит


Да


Нет


СПИД


, 


венерические


заболевания


Да


Нет


Инфаркт


миокарда


Да


Нет


Инсульт


Да


Нет


Эпилепсия


Да


Нет


Ревматизм


Да


Нет


Стенокардия


Да


Нет


Гипертоническая


болезнь


Да


Нет


Диабет


Да


Нет


Нарушения


свертываемости


крови


Да


Нет


Другие


? ____________________________________________ 


6) 


Курите


ли


Вы


? 


Да


Нет




Фамилия_____________________________________________ Имя_____________________________ 

Датарождения_____________ 

Домашнийадрес____________________________________________________ Телефон___________________ 

Профессия______________________________________________________________________________________ 

Направлен(а)  врачом____________________________________________________________________________

Адрес__________________________________________________________ Телефон___________________

Общесоматическийстатус

1) НаблюдаетесьлиВыуврачей? ДаНет

Еслида, укажитепричину______________________________________________________ 

2) НаходилисьлиВыналечениивбольницевтечениепоследних12 месяцев?  ДаНет

3) ПринимаетелиВыкакие-либолекарственныепрепараты?  ДаНет

Еслида, укажитекакие______________________________________________________ 

4) ИмеетсялиуВасаллергиянакакие-либолекарственныепрепараты, например, 

антибиотики, новокаин, адреналин, аспиринит.д.?  ДаНет

Еслида, уточните, накакие____________________________________________________________ 

5) Перенесенныеисопутствующиезаболевания: 

Туберкулез ДаНет

Гепатит ДаНет

СПИД, венерическиезаболевания ДаНет

Инфарктмиокарда ДаНет

Инсульт ДаНет

Эпилепсия ДаНет

Ревматизм ДаНет

Стенокардия ДаНет

Гипертоническаяболезнь ДаНет

Диабет ДаНет

Нарушениясвертываемостикрови ДаНет

Другие? ____________________________________________ 

6) КурителиВы? ДаНет



         6) Испытываете ли Вы в настоящий момент зубную боль? 			               Да     Нет





              7) Можете ли Вы определить, какой зуб болит?                                                                           Да        Нет





              8) Подчеркните факторы, вызывающие болевую реакцию: 


                                                      тепло 	холод      сладкое   давление.





            9) Когда появилась боль и (или) отек? ________________________________________            . 





            10) Была ли травма зубов? Да Нет


                    Если да, то когда?_____________________________________________________________





            11) (Вопрос для женщин) Беременны ли Вы? Да Нет


                     Если да, укажите срок беременности____________________________________________ .





                                                                                    Дата ______________





                                                                                Подпись______________














Примечание: Эндодонтическое лечение – это лечение, направленное на сохранение зуба, который в противном                                        случае  должен быть удален.


	Для достижения положительного результата лечения необходимо тщательное его выполнение, поэтому потребуется проведение нескольких рентгенологических исследований.


	Несмотря на высокий процент успеха эндодонтического лечения, успешный результат не может быть гарантирован. В редких случаях может потребоваться повторное лечение корневых каналов, хирургическое вмешательство (резекция верхушки корня) или даже удаление зуба. Поэтому очень важным является динамическое наблюдение за состоянием зубов после проведения эндодонтического лечения, включающее в себя консультацию врача и рентгенологическое исследование (минимум четыре консультации в течение 6 месяцев после проведения лечения).


 











