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Prosze dokfadnie odpowiedzieé na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig, prosze pomingé pytanie i
wyjasnic¢ watpliwosci z lekarzem prowadzgcym. Oswiadczam, ze zdaje sobie sprawe z konsekwencji w przypadku podania
nieprawdziwych danych odnosnie stanu zdrowia. Zatajenie danych w zakresie stanu zdrowia i przyjmowanych lekéw
moze miec¢ niekorzystny wptyw na podjete leczenie, jak réwniez moze miec niekorzystny wptyw na stan zdrowia.
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarskg oraz stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania
wiasciwego sposobu leczenia oraz wybrania odpowiedniego znieczulenia. W tabelce wtasciwg odpowiedz prosze
zaznaczy¢ krzyzykiem ,X”, a w informacjach dodatkowych prosze wpisa¢, np. nazwy lekow, choroby, itp.

Pytanie TAK | NIE Dodatkowe informacje:

Czy dziecko jest chore na jakie$ choroby ogdlne? Prosze podac jakie:

Czy istniejg jakie$ wady wrodzone/zespoty?

Czy istniejq jakie$ choroby psychiczne?

Jezeli zaznaczono tak, prosimy poda¢
Czy aktualnie na cos sie leczy? na co:

Prosze podac powdd leczenia:
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt/a sie w szpitalu? &P pow zent

p dac iakie i w iakich
Czy przyjmuje jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki roszq podac jakie 1w jakic

przeciwkrzepliwe)? dawkach:

Czy jest na cos uczulony/-a? (np. penicyline/antybiotyki, Jezeli zaznaczono tak, prosimy poda¢
znieczulenia, materiaty stomatologiczne, akryl, inne) na co:

Czy wystepuja i dusznosci?

Czy wystepujg obrzeki, swedzenia, pokrzywka?

Czy choruje lub chorowat/a na astme? Wskazaé od kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a na hemofilie? Wskazac do kiedy:

Czy miat/a epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? Kiedy:

Czy pacjent/tka ma sktonnos¢ do krwawien?

Czy choruje lub chorowat/a na choroby krwi i uktadu krzepniecia:
anemia, sktonnos¢ do wylewdw krwawych, krwawien z nosa, Wskazaé na co i kiedy:
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba?

Czy choruje lub chorowat/a na choroby serca lub uktadu

- ) . . Wskazac na co i kiedy:
krazenia, naczyn krwionosnych? y

Czy choruje lub chorowat/a na wirusowe zapalenie watroby? Wskazac od kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a na cukrzyce? Wskazaé od kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a na choroby uktadu nerwowego
(padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia,
zaburzenia czucia)?

Wskazac na co i kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a na niewydolnos¢ nerek? Wskazac na co i kiedy:

Czy choruje lub chorowat/a na AIDS? Wskazac na co i kiedy:

Czy w przesztosci dobrze znidst/zniosta znieczulenie?




Czy miat/a przetaczang krew? Kiedy i dlaczego:

Czy zaciska zeby?

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

Czy byt/a u ortodonty/jest pod jego kontrolg? TAK | NIE

Czy korzystat/a z dentystycznych zabiegéw profilaktycznych:
lakierowanie/ fluoryzacja, lakowanie,?

Czy zazywa preparaty z zelazem podaj jakie?

Czy uzywa nitki dentystycznej/ptynu do ptukania jamy ustnej?

Czy skarzy sie inne dolegliwosci stomatologiczne? Wymienié:

Dotyczy dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym TAK | NIE

Czy chetnie myje zeby?

Czy nadzorujesz skutecznos¢ mycia zebdw przez dziecko?

Czy dziecko po wieczornym myciu zebdw spozywa jeszcze pokarmy ?

Czy dziecko uzywa smoczka w nocy?

Czy dziecko pije z butelki ze smoczkiem?

Czy tatwo nawigzuje kontakt?

Czy boi sie personelu medycznego/ zabiegdw stomatologicznych? | TAK | NIE

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

Czy moze by¢ podane Pani/Pana dziecku znieczulenie? TAK | NIE
Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego: TAK | NIE | Ewentualne przeciwwskazania do
nasiekowego, przewodowego, srodwiezadtowego oraz wyrazam zgode, wykonania znieczulenia:

Uwagi:

Podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ pisemnie w czasie
najblizszej wizyty po ich zaistnieniu. O kazdej zmianie stanu zdrowia lub przyjmowanych lekach pisemnie poinformuje lekarza.

Czytelny podpis rodzica/ 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 TAK | NIE
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 odwotania) 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 administracyjnych droga elektroniczng | TAK | NIE
Kontakt telefoniczny/SMS w celu przesytania aktualnych promocji, zgodnie z art. 10 ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o TAK | NIE
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Kontakt mailowy w celu przesytania aktualnych promocji, zgodnie z art. 10 ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o swiadczeniu 1K | NIE

USTUE ArOZG ElEKEIONICZNG . .cuiiveiietetiecte sttt sttt se et e s e et sas s e saresbeseseasebarssbesbesessesarsasesbeneasesarsereshessnsesaese et sansnsesarsaneersnnns




Zgoda na udostepnienie wizerunku w celu prezentacji efektow leczenia stomatologicznego: Wyrazam zgode dla MEDICUS-
DENT SAMO ZDROWIE T.BIALKOWSKA SP.K., NIP 7311943173, 95-050 Konstantyndow tdédzki, Kopernika 2, na nieograniczone
czasowo udostepnienie prezentacji efektow leczenia stomatologicznego mojego dziecka (imie i nazwisko)
................................................................................................. w postaci zdjecia fotograficznego jamy ustnej, bez ujawnienia | TAK
petnego wizerunku twarzy oraz bez imienia i nazwiska na stronie internetowej www.medicus-dent.pl oraz na firmowym
Funpage'u, w serwisie Facebook, na wizytéwce Google. Wizerunek zostat utrwalony podczas wizyty/wizyt stomatologicznej/

cznych, w Medicus-Dent w Konstantynowie tédzkim ktérej/rych moje dziecko byto uczestnikiem.

NIE

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.
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