% HiSDe r]'tC” Krakow, dnia .......ccecevveeveinennenns

ANKIETA STOMATOLOGICZNA DZIECKA

NaZWISKO 1 IMIQ AZIECKA © c.eeeeiiiiieiieeeee ettt ettt ettt st e sit e st e s e e semeeesmeeesabeesaneeesmeeesaneenn
PESEL : ettt ettt st st sttt et et e e e h e e e bt e e a e e e ue e e a et e et e et et e et e e bt e bt e bt e eneennees

Data UFOAZENIA : coeveeeee ettt ettt et ettt e e e s e e ettt aaa e e eseses st saaasa s sesessssssssssssssesessssannsnnsssssees

1.Czy dziecko boi sie leczenia stomatologicznego ? Prosze okresli¢ w skali 1-10 .......cccceeeveevveenenne
2.Czy obecnie odczuwa bl i dyskomfort? TaK/NI ....c.eeecueeeciieeeiiecieeeee e e
3.Czy dziecko przechodzito powazne choroby? Tak(jaKie?) /NI€ ....cccceeveveeerererieieeeeseseseeeeenes
4.Czy dziecko byto hospitalizowane? TaK/NI€ ......cccueiieciiiiieiiiieeeciee et e e cve e e earae s
5.Czy dziecko kiedykolwiek byto znieczulane ogdlnie/miejscowo? Tak/Ni€........cccceevvveecreeecveennneens
6.Czy dziecko miato powazne urazy? TakK (JaKi€?)/NI€ .....cccceverieeieieiririerienieieeeeeeete e seens
7.Czy dziecko objete jest statg lekarska opieka specjalistyczng z powodu choroby przewlekiej
(np.alergologicznej, kardiologicznej, endokrynologicznej, cukrzyca, padaczka itp.)?

Tak ( jakiej/ z jakiego POWOAU?)/ NIE ...cceceeiecieeeeieeteet ettt ettt et et a et e et e steereebesbeesnenns
8.Czy dziecko przyjmuje leki na state? Tak (jaKi€?)/ NIi€ .....ccceceverrerieieieierecteieeeeeee e
9.Czy dziecko jest uczulone na jakiekolwiek leki? Tak (jaki€?)/ Ni€ ......ccccvverevieriereeirerenieieeeeeeens
10.Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? Tak/Ni€.......cccccoveevvecreerreennnee.
11.Czy dziecko byto szczepione przeciwko WZW typu B? Tak/Ni€.....cccoveieeiiiieeiiieeeeieeeecree e
12.Czy u dziecka wystepuje przedtuzone krwawienie po skaleczeniach/zabiegach u dentysty?
TAKIINTE ettt et e bt e s bt e s bt e s bt e st e s st e st e st e et e et e e bt e bt e bt e be e st e sbeesaaesaaenas
13.Czy u dziecka wystepuje sktonnos¢ do powstawania siniakdw po urazach? Tak/Nie.................
14.Czy dziecko byto wczesniej objete leczeniem stomatologicznym? Tak/Ni€.......cccceeeevvereereeennee.
15.Czy dziecko ma wczesniejsze, przykre doswiadczenia zwigzane z wizytg u stomatologa?
TAKINIE ettt ettt st b ettt s bt et e b e s bt et et e bt et e s bt e st et e bt eae et e be e st et e nbeeaten

16.Czy dziecko jest objete leczeniem ortodontycznym? Tak/Ni€ ......cceeecveeecieicieeeiieeeee e

data i podpis rodzica / opiekuna prawnego
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W HigDenta

Oswiadczam, ze jestem opiekunem faktycznym/przedstawicielem ustawowym matoletniego

OSWIADCZENIE

numer PESEL opiekuna faktycznego / przedstawiciela ustawowego

ZGODA NA BADANIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA

Oswiadczenie Rodzicow

NAzZWISKO 1 IMIQ AZIECKA : ..eviiiiiieeecetee ettt ettt ettt e e et e e e e te e e eeaatee e s nteeeesssaeesensseessnnseeeeannes
o ] 1 SRR

O Ja nizej podpisana(-ny) wyrazam zgode na badanie stomatologiczne u mojego dziecka.

O Ja nizej podpisana(-ny) wyrazam zgode na zabiegi profilaktyczne u mojego dziecka -
mechaniczne oczyszczenie zebow oraz zastosowaniu preparatow remineralizujgcych na bazie
fluoru lub hydroksyapatytu wapnia wzmacniajgcych szkliwo i zapobiegajgcych rozwojowi

prochnicy.

O Oswiadczam, ze nie bede wnosit(-ta) roszczen dotyczgcych leczenia w przypadku braku

podpisu drugiego z rodzicéw (opiekuna prawnego).

data i podpis rodzica / opiekuna prawnego

Stomatologia % Hi5Dento| ul. Komandosow 18, 30-334 Krakow 2



% HiSDentO| Krakow, dnia ....c.cceeveevvcncnnencns

ANKIETA STOMATOLOGICZNA DZIECKA - SEDACJA WZIEWNA PODTLENKIEM AZOTU

N AN O aa1= e A T=Tod - J RSP PSR

o ] 1 SRS
1. Czy wystepuja trudnosci w oddychaniu, kiedy dziecko sie potozy? Tak/Nie ......cccceeeeeecierenceesienenenenns
2. Czy dtugo utrzymuje sie krwawienie po skaleczeniu? TaK/Ni€ ......ccccceevieriiieiiieeeeeeceeeie e
3. Czy dziecko chorowato Na ZOHACZKE? TAK/NIE ...cc.eeeeiieeiieceeeccteeetee ettt ettt re e s veeebeeerre e raeenns
4. Czy dziecko zazywa leki? np. aspiryna, polopiryna, polocard, leki przeciwkrzepliwe, *leki nasenne,

*uspokajajgce, *antydepresyjne. JaKi€ iINNE7 ... ittt sre et e e aee s sar e te e s baessneeanes
Czy dziecko przebywato w szpitalu na 1€CZeniu? TaK/NI€ .....coiecoiiiiieeiieeieieeeeeiiee e re e eeve e s saee e
Czy dziecko jest Na cOS UCZUIONE? TAK/NIE ...ceviruieieierieeieierie ettt ettt ettt ettt e ae et ae e eneenes

Czy dziecko jest poddawane chemioterapii? (Metotreksat, Bleomycyna) Tak/Nie ........cccceeveeveveverennenne.

© N o O

Czy dziecko leczy sie na reumatoidalne zapalenie stawow lekiem Metotreksat? Tak/Nie ......c.cccecveenene

Czy wystepujg u dziecka:

Przeciwwskazania: Nie ma przeciwwskazan:
O rozedma ptuc O padaczka

O rozstrzenie oskrzelowe O astma

O POChP O gruzlica ptuc

O mukowiscydoza O katar sienny

O stwardnienie rozsiane O nadcisnienie

O ztosliwa hipertermia O nadczynnosé tarczycy
O myasthenia gravis O cukrzyca

[ porfiria O hemofilia

O anemia ztosliwa Addisona-Biermera O choroba nerek

O reumatoidalne zap. stawdw (Metotreksat)

O implant slimakowy

Jestem powiadomiony/(a) o mozliwosci wystgpienia przejsciowych powiktan zwigzanych z wykonywaniem
zabiegdéw stomatologicznych w czasie sedacji wziewnej, takich jak: wymioty (w przypadku podania
nieprawdziwej

informaciji o spozywaniu positkéw), niepokdj, zte samopoczucie. Stwierdzam, ze odpowiedzi podane przeze
mnie sg zgodne z prawda.

podpis lekarza data i podpis rodzica / opiekuna prawnego
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ZGODA NA SEDACJE WZIEWNA PODTLENKIEM AZOTU

Sedacja wziewna podtlenkiem azotu polega na podaniu przez maseczke umieszczong na
nosie mieszaniny gazéw: tlenu i podtlenku azotu. Podczas sedacji maksymalne stezenie podtlenku azotu
moze wynosi¢ 70%. Najczesciej uzywa sie stezenia 45%. Uzycie podtlenku azotu w tej mieszaninie ma na
celu zmniejszenie leku przed zabiegiem. Aby sedacja sie powiodfa pacjent przez caty czas trwania zabiegu
powinien oddychaé¢ mieszaning gazu. Specyfika leczenia stomatologicznego w sedacji podtlenkiem azotu
polega na oddychaniu nosem przy jednoczes$nie otwartych ustach.

Sedacja wykazuje dziatanie gtdwnie przeciwlekowe i w niewielkim stopniu znieczulajace.

Zalecenia przed sedacjg wziewna:
e Ostatni positek 2-3 godziny przed sedacjg
Przeciwwskazania stosowania sedacji N20/02:

przeziebienie, przerost migdatkdw gardtowych - niedroznosci gérnych drég oddechowych
choroby psychiczne

stwardnienie rozsiane, porfiria, miastenia gravis

rozstrzenie oskrzelowe, rozedma ptuc, mukowiscydoza

brak wspotpracy pacjenta przy oddychaniu przez maseczke

Mozliwe efekty niepozgdane:

e zawroty gtowy (na poczatku sedacji), wymioty (szczegdlnie przy nie zastosowaniu sie do zalecen
przed sedacja)

e Dbdl glowy po zakonczeniu sedacji

e Dbrak sedacji

e niepamie¢ wsteczna / urojenie przezy¢, ktdre nie miaty miejsca

Koszt sedacji w gabinecie wynosi 230 zt / 30 min .
W przypadku braku wspotpracy pacjenta koszt uruchomienia sedacji wynosi 80 zt

Zgodnie z art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 Listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pézn. zm.)

wyrazam zgode na przeprowadzenie sedacji wziewnej podtlenkiem azotu u mnie / u mojego
podopiecznego w gabinecie Hi5 Dental ul. Komandosoéw 18, 30-334 Krakow.

Zapoznatam/em sie z powyzszg informacjg o sedacji. Oswiadczam, ze ja/podopieczny* jestem/jest*
przygotowany do sedacji oraz nie wystepujg wymienione przeciwwskazania ogdlne. Zostatam/em
poinformowany, ze leczenie moze odbyc¢ sie bez sedacji w przypadku odpowiedniej wspdtpracy pacjenta
oraz o mozliwosci leczenia w znieczuleniu ogdlnym.

(podpis pacjenta petnoletniego lub rodzica / opiekuna prawnego)
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