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FISA CLINICA A PACIENTULUI

Dl 
Dna
Dra
Nume







Prenume 
Data nasterii
Buletin/Pasaport, Seria 

Nr.

CNP
Adresa











Sector

Oras 
Telefon fix



Telefon mobil
E-mail
Medic dentist
Recomandat 

Informatii medicale
Va rugam sa aveti amabilitatea de a ne raspunde la urmatoarele intrebari:
Informatiile oferite de dumneavoastra sunt ABSOLUT CONFIDENTIALE

Aveti alergii? Va rugam mentionati 

Va tratati la medicul generalist de vreo afectiune?  Da 
Nu
Ati fost recent spitalizat/a ?        Da

Nu 

Ati mai facut o anestezie locala?   Da

Nu
Daca DA, ati avut reactii neplacute dupa aceea? Va rugam specificati

Prezentati reactii alergice/adverse la penicilina, aspirina, codeina, anestezii locale, latex, metale sau oricare alte medicamente?   Da

Nu

Daca DA, va rugam specificati 

Enumerati orice medicament pe care il luati, inclusiv cele neprescrise de medic (vitamine, medicamente naturiste): 

1.




2.

3. 




4. 




Din punct de vedere al starii dvs. generale de sanatate, aveti sau ati avut:

Afectiuni hepatice   Da
Nu

Afectiuni cardiace   Da
Nu  
Probleme renale   
Da
Nu
Probleme ale aparatului respirator   Da

Nu 
Afectiuni ale tubului digestiv   Da
Nu 
Tulburari neurologice   Da
Nu
Probleme psihice   Da
Nu
Reumatism, artrite, artroze, etc   Da
Nu 
Afectiuni ale pielii   Da
Nu
Alergii, astm   Da
Nu 
Afectiuni endocrine   Da
Nu
Spasmofilie   Da
Nu
Doar pentru doamne: sunteti insarcinata sau planificati o sarcina?     Da

Nu

Mentionez ca am citit si raspuns corect la intrebarile de mai sus.

DATA






SEMNATURA
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