Epikutanne testy — dentilne materialy

Meno, vek :

Terajsie ochorenie : Uved’te, aké mate koZné a slizni¢né problémy :

Lokalizacia — v dutine ustnej (pery/jazyk/lica/podnebie/d’asna — rozsah) a mimo ne;j :
Objektivne priznaky — zacervenanie/ranky/zdrsnenia/afty/opuchy/pluzgiere :
Subjektivne tazkosti — palenie/svrbenie/tfpnutie/pachut’:

Co problémy zhorsuje? Co ich zlepsuje?

Kedy sa problémy prejavili prvy krat a ako dlho trvaja ?

Viete najst’ ¢asovu spojitost’ medzi vyskytom problému a stomatologickym oSetrenim?

Co ste doteraz pouzili na lie¢bu daného problému?

Stomatologicka anamnéza:

Kedy ste boli naposledy u stomatologa ?

Ako ¢asto navstevujete stomatologa?

Aké dentalne problémy riesite?

Akym typom vyplni Vam stomatolog oSetruje zuby? /biela plomby, amalgam, cementy/
Mate v ustach endodonticky oSetrené — t.j. mitve zuby? St bez subjektivnych tazkosti?
Mate v ustach zubné nahrady? Ak ano, aké? /korunky, mostiky, protézy, implantaty.../
Mate/mali ste zubny strojc¢ek? Noc¢ny/denny? Z akého materialu?

Podstuapili ste niekedy bielenie zubov?

Alergicka anamnéza:

Trpite sennou nadchou/astmou/inou alergiou?
Beriete lieky proti alergii?
Vyskytla sa u Vas $pecificka reakcia na nejaky material /kovy, plasty.../?

Mate/mali ste niekedy ekzém? Na akej Casti tela?

Rodinna anamnéza : Alergie, ekzémy v rodine

Osobna anamnéza : hormonalne/traviace/srdcovocievne/prekonané infekéné ochorenia

Navstevujete pravidelne nejaku ini odbornti ambulanciu?

Liekova anamnéza : Beriete pravidelne nejaké lieky?






