
 

          

Dotazník si pozorně přečtěte, vyplňte a uložte. Podpis formuláře bude možný až na naši recepci v den ošetření. 

 

Základní osobní údaje 

Titul před: Jméno: Příjmení: Titul za: 
 

 
Rodné číslo: Datum nar. Pohlaví: Pojišťovna: 

 

 
Ulice: Město: PSČ: 

 

 
Email: Tel. Předvolba:          Telefon: 

 

          Náhradní kontaktní osoba při nezastižení / Tel.: 

 

Anamnestický dotazník 
 

Metabolická a 

hormonální 

onemocnění 

 

� Diabetes I. nebo lI. typu 

� Onemocnění štítné žlázy 

� Osteoporóza 
� Vysoký cholesterol 
� Addisonova choroba, 

Cushingův syndrom 

� PCOS, endometrióza 
 
 
 
 
 

 
Neurologická a 

psychiatrická 

onemocnění  

 

� Poruchy spánku 

� Psychiatrické onemocnění 

� Epilepsie 

� Neurologické 
onemocnění 

Srdečně-cévní 

onemocnění  

 

� Zvýšená srážlivost krve    

� Snížená srážlivost krve 

 � Vysoký tlak 

 �  Nízký tlak 
� Angina pectoris 

� Infarkt 

� Trombóza, embolie 

� Vrozené srdeční vady 
� Nedomykavost chlopní 
� Arytmie 

� Kardiostimulátor, 

defibrilátor 

 
 

Onkologická 

onemocnění a léčba 

 

� Leukémie/ Hemato-

onkologické 

� Jiné onkologické 

onemocnění 

� Radioterapie v oblasti 

hlavy a krku 

� Chemoterapie 

Stavy přímo uvolňující 
ústa 

 

� Pálení žáhy 

� Diagnostikovaný 

žaludeční reflux 

� Problémy s čelistním 

kloubem 

� Zatínání/skřípání zubů 

� Suchost v ústech 

(xerostomie} 

� Spánková apnoe 

� Astma 

 
 
 
 

 
Infekční onemocnění 

  

� HPV (lidský 

papilomavirus) 

� Žloutenka A 

� Žloutenka B 

� Žloutenka C 

� Tuberkulóza 

�  HIV/AIDS 

� Jiné 
 

  

Další onemocněni 

 

 

� Onemocněni jater  

� Onemocnění ledvin 

� Poruchy imunity  

� Crohnova choroba, 

ulcerózní kolitida 

� Glaukom (zelený zákal) 

� Chudokrevnost (anémie) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Léčíte se s něčím jiným, 

co není uvedeno v tomto 

dotazníku?

Užíváte léky 

O ano                                                                             

O doplňky stravy 

O ne 

Užívané léky                                                                    Alergie 
Vepište léky či pravidelně užívané doplňky stravy Vepište alergie, zejména na léčiva, dezinfekce a kovy  

 

Jak se jmenuje Váš praktický lékař? 
 
 
 



 

 

Kouřil/a jste v 
minulosti? 

� ne 

� ano, nyní už ne   
� ano, nyní omezuji 
� ano, pořád stejně 
� ano, nyní víc 

 

Kouříte? 

� ne 

� ano 

 

Krvácí Vám 
dásně? 
� ano 

� ne 

� občas 

 

Pro ženy: Jste těhotná? 

� ano 

� ne 

� možná 

 
V našem zdravotnickém zařízení Vám chceme poskytovat co nejlepší možnou péči, kterou bychom si představovali i sami pro sebe. 

Standard zdravotních pojišťoven nezajišťuje dlouhodobé nejlepší řešení, a proto se snažíme uplatňovat taková ošetření, která jsou na 

úrovni současných poznatků stomatologie a která mohou z dlouhodobého hlediska obstát a zaručit Vám co nejdelší zdraví Vašich zubů 

tak,  jak  to je v daných podmínkách možné. V naší ordinaci dbáme především na prevenci, jejíž součástí je kromě pravidelné docházky 

na preventivní prohlídky u zubního lékaře, také dostatečná domácí péče včetně individuálně nastaveného systému kontrol u dentální 

hygienistky. 

Účelem tohoto formuláře je potvrzení Vašeho souhlasu se způsobem a cenou ošetření. Způsob ošetření se může změnit i v průběhu 

výkonu, vždy ale budete s aktuální situaci obeznámeni. U naší klientely si zakládáme na vzájemné důvěře a hlavní pro nás je, aby námi 

vybraný způsob ošetření byl tou nejvhodnější variantou. V případě dotazů se nebojte na cokoliv zeptat. 

 
Kompletní ceník najdete na vyžádáni na naší recepci 

 

 

SOUHLASY 

� Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím porozuměl/a, mohl/a jsem pokládat otázky a vše mi bylo dostatečně a 
srozumitelně vysvětleno. 

 
� Svým podpisem potvrzuji, že všechny mnou uvedené informace jsou pravdivé a s výše uvedeným souhlasím. 

� Souhlasím se zpracováním osobních údajů podle zákona č. 110/2019 Sb. Zákon o zpracování osobních údajů a o změně některých 
zákonů, v platném znění pro účely vedení mé zdravotní dokumentace. 

� Nezbytnou součástí zdravotní dokumentace je zhotovení fotografií a RTG snímků. Zaškrtnutím tohoto políčka uděluji souhlas 

s jejich použitím do odborných prezentací nebo, jako materiál pro prezentaci naší práce a firmy (vždy pouze výřez zubů, bez 

obličeje a jiných identifikačních údajů). 

 
 

Datum podpisu:  ……………………………… 
 
 
Svým podpisem potvrzuji, že všechny mnou uvedené Informace jsou pravdivé a s výše uvedeným 
souhlasím.  

 
U dětí do 15 ti let věku je požadován podpis zákonného zástupce.  
 
U dětí 15 až 18 let požadujeme podpis dítěte i zákonného zástupce v uvedeném prostoru. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


