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Q1 UIVIMAT ULUalMA

1. OCZEKIWANIA

Jaki jest glowny cel i cheé rozpoczecia leczenia:
I:I ZDROWIE - np. bardzo dobrze i trwale wyleczone zeby
I:I WIZERUNEK - np. Zdrowie + pigkny estetyczny u§miech

I:I WYGODA - np. Zdrowie + poprawa komfortu

2. WYZWANIA

Czy sa jakie$ ewentualne wyzwania dotyczace leczenia:
I:I CZAS - np. brak czasu lub ch¢é¢ szybkiego leczenia
I:I FINANSE - np. ograniczenia finansowe, konkretny budzet, leczenie roztozone w czasie

I:I STRACH - np. dotychczasowe doswiadczenia, obawa przed dyskomfortem

3. DOTYCHCZASOWE DOSWIADCZENIA
1. Czy odczuwa Pan/-i strach przed leczeniem stomatologicznym (skala od 1 do 10)7 ...c.cccoeevivnnneeninnnnnecceneneneeenenes
2. Czy kiedykolwiek wystapity u Pana/-i problemy/reakcja na znieczulenic mMi€jSCOWE? ......evrrvrererereeeerrererererseimnessesesssssmmnes
3. Czy wystapity u Pan/-i kiedykolwiek komplikacje zwigzane z leczeniem stomatologicznym?................ voeeeveevrcreeereereenenes

4. Czy kiedykolwiek przechodzil/-a Pan/-i leczenie ortodontyczne lub korektg Zgryzu? .........oovivnenineieecnennerineneeeneeene

Czy odwiedza Pan/ -i stomatologa regularnie?
I:I Regularnie zglaszam si¢ na kontrole, przynajmniej raz w roku.
I:I Nieregularnie zglaszam si¢ na kontrole.

Zglaszam si¢ tylko gdy pojawi si¢ bol, problem.



WYWIAD STOMATOLOGICZNY

DZIASEA I TK. KOSTNA

1. Czy podczas mycia lub nitkowania zgbow dzigsta krwawig lub odczuwa Pan/-i bol?

2. Czy przechodzilt/a Pan/i kiedykolwiek leczenie chordb dzigset lub powiedziano Panu/i ze nastgpita utrata kosci wokot
z¢bow?

STRUKTURA ZEBOW

1. Czy posiada Pan/i braki zgbowe?
2. Czy wyczuwa, badz zauwaza Pan/-i ubytki w zgbach?

3. Czy ktorykolwiek z z¢bow wykazuje wrazliwos¢ na goraco, zimno, stodycze, lub czy unika Pan/i czyszczenia
szczoteczka jakiejkolwiek czgsci uzgbienia?

5. Czy kiedykolwiek mial/-a Pan/-i ztamany, ukruszony zab lub wypetnienie (plombg)?

ZGRYZ 1 STAW ZUCHWY

1. Czy ma Pan/i problemy ze stawami skroniowo-zuchwowymi? (bél, dzwigk podczas ruchu, ograniczony zakres otwarcia, blokada,
trzaski)

N
@
N
<
[
g
=
o
I
o
=
S~
L.
=
c
=
o
g
ol
=
o
-~
O
N
N-
[
Q.
a
=
-t
b3
S
o,
<
Q
=
a=]
o
=
:
o
5
-~

1. Czy jest Pani/Pan zadowolony Ze SWOJEZ0 USINIECHUT....urveverrecscrcerececicrerereteietrieeteseereseresesetstseseatcasesesesesesessammsesesessmmsesesenes
2. Czy kiedykolwiek Wybielal Pan/-1 ZEDY? .....cc.cueevvnirieieiiiinrireecctrtrinet ettt scante ettt sttt bbbt
3. Czy odczuwa Pan/-i dyskomfort odno$nie wygladu SWOICh ZEDOW? ......cecvieiririereeiirreeteteeeee sttt ennas



