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Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig, prosze poming¢ pytanie i
wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Oswiadczam, ze zdaje sobie sprawe z konsekwencji w przypadku podania nieprawdziwych danych odnosnie mojego
stanu zdrowia. Zatajenie danych w zakresie stanu zdrowia i przyjmowanych lekéw moze mie¢ niekorzystny wptyw na
podjete leczenie, jak rowniez moze mie¢ niekorzystny wptyw na stan zdrowia. Wszystkie podane informacje sg objete
tajemnicg lekarska oraz stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia. W tabelce wtasciwa odpowiedz prosze zaznaczy¢ krzyzykiem ,X”, aw
informacjach dodatkowych prosze wpisa¢, np. nazwy lekéw, choroby, itp.

Pytanie TAK | NIE Dodatkowe informacje:

Czy jest Pan/i chora na jakies$ choroby ogdlne? Prosze podac jakie:

Czy istniejg u Pana/i jakie$ wady wrodzone/zespoty?

Czy istniejg u Pana/Pani jakie$ choroby psychiczne?

Czy aktualnie sie Pan/i na co$ leczy? Prosimy podac na co:

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt/a sie Pan/i w szpitalu? Prosze podaé powdd leczenia:

Czy przyjmuje Pan/i jakies$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki Prosze podac jakie i w jakich dawkach:
przeciwkrzepliwe)?

Czy jest Pan/i na co$ uczulony/-a? (np. penicyline/antybiotyki, Srodki Prosimy poda¢ na co:

znieczulajace, materiaty stomatologiczne, akryl, nikiel, inne)

Czy wystepujg u Pana/-i dusznosci?

Czy wystepujg u Pana/-i obrzeki, swedzenia, pokrzywka?

Czy miat Pan/i epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? Kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby krwi i uktadu Wskazac na co i kiedy:
krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$¢ do wylewéw krwawych,
krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)?

Czy posiada Pan/i rozrusznik serca?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby serca(zawat miesnia Wskazac na co i kiedy:
sercowego, choroba wiencowa, wada serca, zaburzenia rytmu
serca, zapalenie miesnia sercowego)?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na inne choroby ukfadu Wskazac na co i kiedy:
krazenia(nadcisnienie,niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci)?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na osteoporoze?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby watroby (kamica, Wskazac na co i kiedy:
26ttaczka, marskosé watroby)?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na zaburzenia przemiany Wskazac na co i kiedy:
materii (cukrzyca, dna moczanowa)?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby tarczycy Wskazac na co i kiedy:
(nadczynnos$é, niedoczynnoscé, wole obojetne)?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby uktadu nerwowego Wskazac na co i kiedy:

(padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia,
zaburzenia czucia, miastenia)?

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na zmiany nastroju (depresja, Wskazac na co i kiedy:
nerwica)?
Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby zakazne: z6ttaczka Prosze wpisa¢ nazwe choroby:

zakazna, AIDS, z6ttaczka zakazna B, gruzlica, zéttaczka zakazna C,
choroby weneryczne?




Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na choroby oczu (jaskra)? TAK | NIE | Wskaza¢ od kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a Pan/i na chorobe reumatyczng Wskazac od kiedy:
Czy miat/a Pan/i przetaczang krew? Kiedy i dlaczego:
Czy pali Pan/i tyton?

Czy zazywa Pan/i $rodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? Jakie i jak czesto:
Pytanie dotyczace kobiet: Czy jest Pani w cigzy? Ktory tydzien:

Czy miat/a Pan/i zapalenie lub nawykowe zwichniecie stawu Kiedy:

skroniowo-zuchwowego (niemozliwos¢ zamkniecia ust po
szerokim otwarciu) ?

Czy miat/a Pan/i nawracajgce zapalenie dzigset, afty nawrotowe, Wskazaé co i kiedy:
drozdzyca, grzybica jamy ustnej?

Czy miat/a Pan/i trzaski, trzeszczenia, bolesno$¢ w stawie Wskazac co i kiedy:
skroniowo-zuchwowym?

Czy miat/a Pan/i zapalenie zatok szczekowych? Kiedy:

Czy Pan/i zgrzyta zebami (w dzien lub w nocy)?

Czy Pan/i zaciska zeby?

Czy Pan/i obgryza paznokcie i/lub gryzie obce przedmioty np.
dtugopis, okulary?

Czy Pan/i przygryza btone $luzowg policzka, jezyka?

aby lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia.
Zostatem poinformowany/a o powiktaniach zwigzanych z podaniem
znieczulenia, o ryzyku, jak rowniez o alternatywnych metodach.

Czy byt/a Pan/i leczona ortodontycznie? Kiedy:

Czy miat/a Pan/i inne dolegliwosci stomatologiczne? Jakie:

Czy dobrze w przesztosci znidst/zniosta Pan/i znieczulenie?

Czy moze by¢ podane Pani/Panu znieczulenie? TAK | NIE

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego: TAK | NIE | Ewentualne przeciwwskazania do
nasiekowego, przewodowego, Srodwiezadtowego oraz wyrazam zgode, wykonania znieczulenia:

Uwagi:

lekarzami poradni. O kazdej zmianie stanu zdrowia lub przyjmowanych lekach pisemnie poinformuje lekarza.

Znam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie. Niniejsza informacja dot.
stanu zdrowia pacjenta obejmuje wykonanie wszystkich zabiegdw zaleconych i uzgodnionych z lekarzem prowadzgcym lub innymi

KONSLANTYNOW LOUZKI oo rriiiiiiis eeeeree e e e s e e e s e e e e e s bt e e e s s s abteeeesasbtee e e s astaeeeesasaeeeeennsaeeas
Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data i miejscowos¢ Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego; data i miejscowos¢

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych oraz w sprawie swobodnego przeptywu takich danych, a takze uchylenia

dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, RODO), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Medicus-Dent Samo Zdrowie T.Biatkowska Sp.k w nastepujacych celach:

Kontakt telefoniczny/SMS w celu realizacji wizyty (telefon w sprawie jej potwierdzenia, przesuniecia lub

OUWOTANIA) wteevieieie ettt ettt et et s st et e bbb es s eb e s sae et ebesbensenseseabesbebsesaasaasseeebe et seensenstesserasssssanseesressensnbentennes TAK | NIE
Kontakt mailowy w celu otrzymywania potwierdzen wizyt, przypomnien o wizytach, przesuniecia wizyty lub

jej odwotania, otrzymywania faktur, kopii dokumentacji medycznej oraz kontaktu w sprawach | TAK | NIE
administracyjnych drogg elektroniCZNg ...cccccceoieieieie ettt st st sttt bbbt ess e e e sbestesteseennsans

Kontakt telefoniczny/SMS w celu przesytania aktualnych promociji, zgodnie z art. 10 ustawy z dnia 18 lipca TAK | NIE
2002 roku o swiadczeniu ustug drogg leKEroNICZNG.....cccceveierieeerce e ettt s s e e e r e

Kontakt mailowy w celu przesyfania aktualnych promocji, zgodnie z art. 10 ustawy z dnia 18 lipca 2002 TAK | NIE
roku o swiadczeniu ustug drogg eleKtrONICZNG....cccecueeeueiieeietcre e ettt st st s e s e b b e e s

Zgoda na udostepnienie wizerunku w celu prezentacji efektéw leczenia stomatologicznego: Wyrazam zgode dla MEDICUS-

DENT SAMO ZDROWIE T.BIALKOWSKA SP.K., NIP 7311943173, 95-050 KONSTANTYNOW tODZKI, KOPERNIKA 2, na
nieograniczone czasowo udostepnienie prezentacji efektow mojego leczenia stomatologicznego w postaci zdjecia TAK | NIE

fotograficznego jamy ustnej, bez ujawnienia petnego wizerunku twarzy oraz bez imienia i nazwiska na stronie internetowej
www.medicus-dent.pl, na firmowym Funpage'u, w serwisie Facebook i na wizytowce Google. Efekty leczenia zostaty
utrwalony podczas wizyty/wizyt stomatologicznej/cznych, w Medicus-Dent w Konstantynowie tédzkim.

Zostatam/em poinformowana/y o przystugujgcych mi prawach, w tym: dostepu do danych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych oraz cofniecia zgody na przetwarzanie danych w

dowolnym momencie.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego; data i MIEJSCOWOSC......ccuveereeevreerireiieiereeeteeereeereeeereeeseesseenteessseesseenseseaneens




