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Анкета стоматологического больного
Ф.И.О.(полностью)_____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Дата рождения:________________________________________________________________
Телефон:______________________________________________________________________
1.Общие заболевания организма:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

2.Давление____________________________________________________________________
3.Гепатит _____________________________________________________________________

4.Диабет______________________________________________________________________
5.Онкологические заболевания___________________________________________________

6.Аллергия____________________________________________________________________
7.Принимаете ли Вы какие то лекарственные препараты______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Подпись _______________________________________
                                                 Дата  «____» ___________________ 20____г.
