
  Приложение № 1 

к Медицинской карте 

(детство) 

Форма 50 

Пожалуйста, внимательно ознакомьтесь с вопросами к анамнезу и ответьте на них 

полностью, давая только утвердительные или отрицательные ответы. Данная информация 

необходима для того, чтобы стоматологическое лечение соответствовало состоянию здоровья 

Вашего ребенка. Неполная или неправильная информация может повредить здоровью Вашего 

ребенка. 

ФИО ребенка_______________________________________________________________ 
Дата рождения ребенка______________________________________________________ 
Контактный номер родителей_________________________________________________ 
ФИО родителей_____________________________________________________________ 
еmail______________________________________________________________________ 
 

Анкета 

(законного представителя пациента) 

Сопутствующие заболевания Обвести в кружок 

Заболевания сердца да нет 

Наличие артериального давления повышенного да нет 

Наличие артериального давления пониженного да нет 

Бывают ли потеря сознания, одышка да нет 

Бывают ли у ребенка длительные кровотечения да нет 
Бывают ли у ребенка головокружения, потери сознания да нет 

Заболевания крови да нет 

Сахарный диабет да нет 

Эпилепсия да нет 

Бронхиальная астма да нет 
Заболевания гайморовых пазух да нет 

Стоит ли Ваш ребенок на учете у какого-либо врача да нет 

Заболевания желудочно-кишечного тракта да нет 

Принимает ли Ваш ребенок какие-нибудь лекарственные препараты да нет 

Травмы да нет 

Операции да нет 

Были ли у Вашего ребенка язвы в полости рта да нет 

Постоянно увеличенные лимфатические узлы да Нет 

Аллергические реакции да Нет 

Перенесенные инфекционные заболевания да Нет 

Врожденные аномалии да Нет 

Прочее:   
 
 

  

 

«___» ___________202__  г.                                                          ____________________________ 

                                                                                                               (подпись законного представителя ребенка) 

Пациент, являясь субъектом персональных данных, своей волей и в своем интересе, в 

соответствии с Федеральным законом «О ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ» от 27 июля 2006 года № 152-ФЗ, 

предоставляет Исполнителю  бессрочное право на использование, обработку предоставленной 

информации. 

                                                                 ____________________________________ 

                                                                                                                                                  (подпись законного 

представителя ребенка) 

Пожалуйста, сразу же сообщайте нам об изменениях вышеуказанной информации. 

Данная Вами информация остается строго конфиденциальной. 

 


