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WYWIAD STOMATOLOGICZNY SPECJALISTYCZNY

DZIASEAITK. KOSTNA
1. Czy podczas mycia lub nitkowania zebow dziasta krwawia lub odczuwa Pan/-i bol

2. Czy przechodzil/a Pan/i kiedykolwiek leczenie chorob dzigset lub powiedziano Panwi
Ze nastypida utrata kosci wokot zebow?

.........................................................................................................
.........................................................................................................

.........................................................................................................

STRUKTURA ZEBOW
I. Czy posiada Pan/i braki zebowe?

.........................................................................................................

2. Czy ktérykolwiek z zebdw wykazuje wrazliwoéé na goraco, zimno, stodycze, lub czy
unika Pan/i czyszczenia szczoteczka jakiejkolwiek czgsci uzebienia?

.........................................................................................................

.........................................................................................................

ZGRYZ I STAW ZUCHWY
1. Czy ma Pan/i problemy ze stawami skroniowo-zuchwowymi? (b1, dzwiek podczas
ruchu, ograniczony zakres otwarcia, blokada, trzaski)

.........................................................................................................

3. Czy Pana/i zgby zmienity swoja pozycje? (zaczely na siebie nachodzié, przechylity
sig).

......................................................................................................



