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BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT ÉS ELŐTÖRTÉNET

A fogászati kezelések mikrosebészeti műtéti beavatkozásnak minősülnek.
A műtéti beavatkozásoknak a legnagyobb gondosság mellett is lehetnek nemkívánatos 
következményei pl.: az eszközök véletlenszerű lenyelése, légutakba kerülése, idegsérülés.
Az érzéstelenítés együtt járhat a tű betörésével, fertőzéssel, vérömleny esetleg tályog kialakulásával.
A fogtömések készítésekor illetve csiszoláskor a fog – csupán a fúrás illetve csiszolás okoztat 
traumától – elhalhat, mely az esetek egy részében csak hónapokkal, esetleg évekkel a kezelés után 
derül ki.
Gyökérkezelés esetén a tágító fúrók betörhetnek, így a gyökér tömése nem végezhető el a kívánatos 
hosszúságban.

A fenti kockázatokat tudomásul veszem és vállalom.

Név: ………………………………………………. Dátum:……………………………

Előtörténet (anamnézis)
Az előtörténet adatait az orvosi titoktartás szabályai szerint kezeljük. Ezek az információk a 
gyógyításhoz nélkülözhetetlen ismereteket szolgáltatnak kezelőorvosának.
Kérjük, legjobb tudása szerint töltse ki a kérdőívet.
Kérjük, a kérdésekre az igen vagy a nem rovatokban tegyen X-et.

Igen Nem
1. Hajlamos-e ájulásra?
2. Szokott-e reggelente fejfájással ébredni?
3. Magas-e a vérnyomása?
4. Alacsony-e a vérnyomása?
5. Tud-e más vérkeringési problémáról?
6. Tud-e szívbetegségről?
7. Tud-e szívfejlődési rendellenességről?
8. Tud-e műbillentyű beépítésről?
9. Tud-e szívbelhártya gyulladásról?
10. Tud-e szívműtétről?
11. Van-e pacemakere?
12. Volt-e csípő- vagy végtagprotézis műtéte?
13. Szokott-e reggelente fájni a nyaka, háta?
14. Kapott-e már fogászati érzéstelenítést?
15. Fellépett-e komplikáció a fogászati érzéstelenítés során?

16. Milyen gyógyszereket szed rendszeresen?
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

17. Milyen gyógyszereket szed jelenleg?
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
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Igen Nem

18. Szenved-e migrénes fejfájástól?
19. Van-e allergiás panasza bármilyen gyógyszerre,

vagy gyógyszerhatású készítményre?
Melyekre?
………………………………………………………………………………………………..

20. Van-e allergiás panasza fémekre, műanyagra,
növényekre, virágokra, élelmiszerre, egyébre?
Melyekre?
…………………………………………………………………………………………………

21. Szenved-e cukorbetegségben?
22. Szenved-e véralvadási zavarban?
23. Szenved-e pajzsmirigy funkciós problémákban?
24. Szenved-e reumás betegségben?
25. Szenved-e epilepsziás betegségben?
26. Szenved-e tüdőbetegségben?
27. Szenved-e vesebetegségben?
28. Szenved-e idegrendszeri betegségben?
29. Szenved-e immunhiányos betegségben – HIV pozitív?
30. Szenved-e emésztőrendszeri betegségben?
31. Szenved-e egyéb betegségben?

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

32. Szenved-e fertőző betegségben? (pl.: influenza)
33. Volt-e fertőző májgyulladása?
34. Terhes-e jelenleg?
35. Rágóizomzatát szokta-e fájdalmasnak érezni?
36. Kattog-e valamelyik oldali rágóizülete?
37. Volt-e fogszabályzó készüléke?

Dátum:……………………………………… Aláírás:……………………………….
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