
 

По решению Всемирной Организации Здравоохранения  

во всех медицинских учреждениях введена  

анкета о здоровье пациента 

                                                                                 

 

АНКЕТА О ЗДОРОВЬЕ 

Уважаемый пациент! 

Врачу необходима информация о состоянии вашего здоровья в целях обеспечения успешного и 

безопасного решения ваших стоматологических проблем, так как процесс лечения и его ближайшие 

и отдаленные результаты могут быть связаны с заболеваниями различных органов и систем, 

приемом лекарств, физиологическими особенностями организма. 
 

Внимательно заполните предлагаемую анкету. Мы гарантируем, что сведения, указанные вами в 

анкете, будут использованы только в целях лечения и профилактики и не будут доступны 

посторонним лицам. 
 

Фамилия Имя Отчество:  
 

Дата рождения   Пол:  

Укажите, пожалуйста, основную причину вашего визита 

☐ имплантация 

☐ консультация стоматолога-ортодонта 

☐ консультация стоматолога-ортопеда 

☐ консультация стоматолога-пародонтолога 

☐ консультация стоматолога-терапевта 

☐ консультация стоматолога-хирурга 

☐ лечение десен 

☐ лечение зубов 

☐ отбеливание зубов 

☐ проведение профессиональной гигиены 

☐ протезирование 

☐ профилактический осмотр 

☐ эстетическая реставрация зубов 

☐ лечение височно-нижнечелюстного сустава 
 

Последнее посещение врача-стоматолога   ___________________ (год). 
 

Причина последнего обращения к стоматологу   ___________________________________________.  
 

Неполная или недостоверная информация может повредить вашему здоровью! 
 

Беспокоит ли 

☐ кровоточивость десен во время чистки зубов 

☐ неприятный запах изо рта 

☐ сухость в полости рта 

☐ не беспокоит 
 

Бывают ли 

☐ высыпания/язвочки на слизистой оболочке; полости рта 

☐ герпетические высыпания на губах 

☐ нет 
 

Наблюдаете ли 

☐ скрежет, стискивание зубов 

☐ щелчки при открывании рта 

☐ нет 
 

  



Имеются ли в настоящее время или были: 

☐ сердечно-сосудистые заболевания (гипертоническая болезнь, инфаркт миокарда, 

стенокардия, порок сердца, сердечная недостаточность, аритмия, инсульт или другие) 

☐ заболевания органов дыхания (бронхиальная астма, хронический бронхит, туберкулез и 

другие) 

☐ заболевания желудочно-кишечного тракта (гастрит, язвенная болезнь желудка/12-перстной 

кишки, колит и другие) 

☐ заболевания печени и желчного пузыря (инфекционный гепатит и другие) 

☐ заболевания нервной системы (эпилепсия, параличи, судороги, потери сознания и другие) 

☐ заболевания эндокринной системы (сахарный диабет, тиреотоксикоз, гипотиреоз и другие) 

☐ заболевания крови (анемия, пониженная свертываемость крови и другие) 

☐ заболевания ЛОР-органов (синуситы и другие) 

☐ заболевания костной системы (остеопороз, артриты, артрозы и другие) 

☐ заболевания кожи 

☐ заболевания почек 

☐ онкологические заболевания 

☐ ревматизм 

☐ заболеваний нет 
 

Проводилась ли лучевая или химиотерапия за последние 10 лет 

☐ да 

☐ нет 
 

Имеются ли в настоящее время или были ВИЧ-инфекция. СПИД 

☐ да 

☐ нет 
 

Имеются ли в настоящее время или были другие заболевания 

☐ да, укажите какие ______________________________________________________________ 

☐ нет 
 

Были ли травмы головы или шеи 

☐ да 

☐ нет 
 

Подвергались ли хирургическим операциям. 

☐ да 

☐ нет 
 

Проводилось ли переливание крови 

☐ да 

☐ нет 
 

Наблюдается ли склонность к кровотечениям, в том числе при удалении зубов 

☐ да 

☐ нет 
 

Есть или были  у Вас аллергические реакции в виде 

☐ нет/не было 

☐ да 

☐ зуд/покраснение кожи/крапивница 

☐ отек Квинке (отек лица, губ, гортани) 

☐ удушье 

☐ головокружение 

☐ потеря сознания 

☐ другие реакции, укажите_________________________________________________________ 

  



На какие препараты/вещества есть или была аллергическая реакция 

☐ нет 

☐ Новокаин 

☐ Лидокаин 

☐ Ультракаин/артикаин 

☐ Другие анестетики, укажите______________________________________________________ 

☐ Пенициллин 

☐ Тетрациклин 

☐ Цефтриаксон 

☐ Другие антибиотики, укажите_____________________________________________________ 

☐ Прапараты йода 

☐ Препараты хлора 

☐ Анальгетики 

☐ Пищевая аллергия 

☐ Пыльца растений/растения 

☐ Шерсть животных 

☐ Латекс 

☐ Другие аллергены, укажите_______________________________________________________ 
 

Находитесь ли Вы на учете/под наблюдением какого-либо врача, указать причину______________ 

_____________________________________________________________________________________ 
 

Принимаете ли Вы в настоящее время какие-либо медикаменты, указать название препарата и 

причину_____________________________________________________________________________ 
 

Принимаете ли Вы антидепрессанты 

☐ да 

☐ нет 
 

Принимаете ли Вы препараты группы бисфосфонатов (например, Золендронат, Клордронат и др.) 

☐ да 

☐ нет 
 

Знаете ли Вы уровень Вашего артериального давления 

☐ да, укажите________________ 

☐ нет 
 

Наличие хронических интоксикаций (выбрать) 

☐ курение 

☐ наркотических веществ 

☐ прием алкоголя 

☐ нет. 
 

Наличие профессиональных вредностей (выбрать) 

☐ да 

☐ нет 
 

Для пациенток.  

Беременны ли Вы (если «да», указать срок) 

☐ да, укажите срок беременности________________ 

☐ нет 
  

Являетесь ли Вы кормящей матерью (выбрать) 

☐ да 

☐ нет 
 

Принимаете ли Вы противозачаточные препараты (выбрать) 

☐ да 

☐ нет 



Укажите, если считаете необходимым, дополнительную информацию о состоянии своего здоровья, 

пожелания к проведению консультации/лечению: __________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________.  

Насколько мне известно, на все вопросы я ответил(а) аккуратно и достоверно. 

Я понимаю, что сведения о состоянии здоровья надо периодически обновлять. 

Я знаю, что в случае использования лекарственных препаратов накануне стоматологического 

приема, должен(а) сообщить об этом врачу. 

 

ДатаДоговора                                 Подпись пациента_________________ 


