IME IN PRIIMEK: DATUM ROJSTVA:

Kako bi v nekaj besedah opisali stanje v vasih ustih oz. s kakSnimi tezavami se
soocate v ustni votlini (trda zobna tkiva-zobje in mehka obzobna tkiva-dlesni)?

Bi Zeleli kaj spremeniti?

Kako redno obiskujete svojega zobozdravnika in ustnega higienika?

Zaznavate neprijeten ustni zadah sami ali so vas na to opozorili drugi?

Ali opazate krvavitev iz dlesni?

Kolikokrat na dan si oCistite zobe in katere pripomocCke za ustno nego pri tem
uporabite (zobna SCetka navadna/elektricna/ionska, sulkusna S€etka/single,
medzobne SCetke, zobna nitka, strgalo za jezik, vodna prha, zobotrebec . . . )?

Ali izvajate CiS€enje medzobnih prostorov vsak dan?

Katero zobno pasto uporabljate in / ali uporabljate zobno pasto za beljenje zob?

Ali dnevno uporabljate ustno vodo in katero? Navedite Se ostala ustnohigienska
sredstva, ki jih uporabljate (ojla, razstopine, hidrolati, geli . . .)

Ste si Ze kdaj belili zobe - sami ali pod strokovnim nadzorom?

Ali so vasi zobje obcutljivi ob uzivanji vroCe, mrzle ali sladke hrane ter pijace?

Dihate skozi nos ali skozi usta (podnevi/ pono¢i)?

Ali smréite?

Ali stiskate zobe podnevi in / ali ponoci (Skripanje z zobmi - bruksizem)?

Ali imate tezave s Celjustnim sklepom?




Koliko vode in ostalih pija€ popijete dnevno?

Ali redno uzivate zdravila in katera?

Ali uzivate probiotike in katere?

Ali uzivate kontracepcijske tablete?

Ali imate otroka(e)? Ali v naslednijih letih nacrtujete rojstvo otroka?

Ali kadite in koliko?

Prosimo, zaupajte nam vasa dodatna opazanja, pripombe in vprasanja:

Hvala za izpolnjen vprasalnik.

Datum:

Zagotavijamo, da bomo vse vaSe podatke, ki ste nam jih posredovali brezpogojno varovali ter ravnali z njimi v
skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-1, Uradni list RS, §t. 94/2007) oz. v skladu s Splo$no

Vas podpis:

uredbo o varstvu osebnih podatkov (GDPR).

U

USTNI WELLNESS

VESEL

za zdrav in sproscen druzinski nasmeh

ZOBNA ORD' NACIJA
56 F 2N 7 dent. med.
(Yo UBLJANA
GSM: 041/60 55 30
54210977



