Nazwisko 1 1MI€:....o.eeititiiiiiieiree e,

Adres: (ulica, numer, kod pocztowy, miasto)..............cccoeveiiiiiininnnn...

KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNY

Szanowni Panstwo,

Serdecznie witamy w Centrum Stomatologicznym EVADENT 2 przy ul. Brynickiej 17 we Wroctawiu.
Pragniemy stworzy¢ Panstwu mozliwie najlepsze warunki leczenia. Na poczatku zaktadana jest
dokumentacja lekarska, w ktorej dla Panstwa bezpieczenstwa i uniknigcia komplikacji konieczne jest
zadanie pytan dotyczacych stanu zdrowia. Schorzenia ogélne moga mie¢ wplyw zar6wno na wybor
odpowiedniej terapii, jak i efekty w leczeniu schorzen stomatologicznych. Prosimy o petng i doktadna

odpowiedz.

Podane przez Panstwa informacje obj¢te sa tajemnicg lekarska. Dane beda przechowywane i
zabezpieczone przed dostepem 0sob niepowotanych oraz wykorzystywane wytacznie w celach

leczniczych.

Czy cierpi Pan/Pani na wymienione ponizej dolegliwo$ci?

TAK

NIE

NIE
WIEM

1. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki, srodki znieczulajace?
JAKIE? .ot

2. Czy aktualnie leczy si¢ Pan/Pani na co$? Jezeli tak, to na co?

4. Czy skarzy si¢ Pan/Pani na dolegliwos$ci ze strony serca (np.
zawal, choroba wiencowa, wada serca itp.)? Jakie?

5. Czy skarzy si¢ Pan/Pani na dolegliwosci ze strony uktadu
krwiono$nego (np. Nadci$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia,
duszno$ci)? Jakie?

6. Czy posiada Pan/Pani rozrusznik serca?

7. Czy ma Pan/Pani sktonno$ci do wylewow krwawych, krwawien
Z nosa, przedtuzonego krwawienia po usunigciu zeba?

8. Czy skarzy si¢ Pan/Pani na dolegliwos$ci ze strony watroby,
nerek, zotadka, jelit? Jakie?

9. Czy skarzy si¢ Pan/Pani na dolegliwosci ze strony tarczycy (np.
niedoczynnos¢, nadczynnos¢)? Jakie?

10. Czy jest Pan/Pani chora na cukrzyce?

11. Czy cierpi Pan/Pani na choroby zakazne (np. zo6ttaczka
zakazna typu A,B,C, opryszczka, HIV/AIDS, gruzlica)? Jakie?




12. Czy przechodzil/a Pan/Pani napady epilepsji?

13. Czy byl/a Pan/Pani leczony/a operacyjnie?
Z jaKiego POWOUU?.......eceerieeeecieie et
KIBAY?.....iiiiiiiieic e

14. Czy cierpi Pan/Pani na choroby nowotworowe? Jakie?

15.Czy byl Pan/Pani poddana radioterapii, chemioterapii?

16. Inne uwagi dotyczace stanu ogdlnego:

17. Czy pali Pan/Pani tyton?

18. Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy mial Pan/Pani wykonywane
zabiegi medyczne, kosmetyczne ingerujace w tkanke skorng (np.
zastrzyki, pobieranie krwi, makijaz permanentny, tatuaz)?

19. Czy jest Pani w cigzy? Ktory tydzien? ...........cccceeevveenennnns

20. Kiedy byl Pan/Pani ostatni raz na wizycie w gabinecie
stomatologicznym?

21. Czy w przesztosci miat/a Pan/Pani uraz/y szczek?

22. Czy zgrzyta lub zaciska Pan/Pani z¢by?

23. Czy krwawig Panu/Pani dzigsta przy myciu zgbow?

24. Czy miat Pan/Pani z¢by leczone kanatowo (endodontycznie)?

Czy podczas leczenia wystapity jakie$ problemy?

25. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z koloru swoich zgbow?

26. Skad Pan/Pani uzyskat/a informacj¢ o naszej Klinice?

Ze wzgledu na przepisy dotyczace badan radiologicznych, prosimy o bezzwloczne powiadomienie
naszego personelu, jezeli w czasie leczenia zaszta Pani w cigze.

Niniejszym o§wiadczam, ze udzielitem (fam) wyczerpujacych i prawdziwych informacji dotyczacych
stanu mojego zdrowia. O wszelkich zmianach dot. przyjmowania lekéw, czy chordb zobowiazuje si¢
pisemnie powiadomi¢ lekarza prowadzacego w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu,
wypelniajac nowy kwestionariusz zdrowotny.

Oswiadczam, ze zapoznalam (tem) si¢ z obowigzujacymi Regulaminami, cennikiem, informacjg o
przetwarzaniu danych osobowych oraz pozostatymi dokumentami — znajdujg si¢ one w
ogo6lnodostgpnym miejscu na poczekalni, przy tablicy z cennikiem. Znam przystugujace mi prawa
pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgodg na leczenie w Centrum
Stomatologicznym EVADENT 2. Zgoda obejmuje wykonanie zabiegow zaleconych i uzgodnionych z
lekarzem lub innym wykwalifikowanym personelem medycznym ( np. leczenie zachowawcze,
kanatowe, chirurgiczne, protetyczne, znieczulenie, wykonanie zdje¢ rtg). Wyrazona zgoda moze by¢
przeze mnie w kazdej chwili odwotana w formie pisemne;.

Gabinet wykonuje wyltgcznie procedury petnoplatne. Nie posiadamy umowy z NFZ.

Data, Podpis

Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z Polityka Prywatnos$ci Administratora Danych, tj.:
EVADENT 2 S.C. Centrum Stomatologiczne Beata Skupinska i Spotka, ul. Brynicka 17, 54-514
Wroctaw, w tym o danych kontaktowych, zrodtach pozyskiwania danych, zakresie przetwarzania,




celach przetwarzania, okresie przechowywania danych, odbiorcach danych, prawa osoby ktorej dane
Sg przetwarzane.

Data, Podpis

Upowaznienie do zasiegniecia informacji o stanie zdrowia/wgladu w dokumentacije

medyczng
Oswiadczam,
1. stosownie do tresci § 8 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.

w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w zw.
z art. 9 ust. 2i 3 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ze:

Upowazniam/ nie upowazniam nikogo™

Imig, NAZWISKO .........cooeiviiiiiiiii e,
adres zamieszkania....................ooeel .
telefOn: ..oovii

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu, w zakresie udzielanych S$wiadczen zdrowotnych,
rowniez na wypadek mojej Smierci.

2. stosownie do tresci § 8 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania w zw.
z art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ze:

upowazniam/ nie upowazniam nikogo*
Imig, NAZWISKO .........ccoevviiiiiiiii e,
adres zamieszkania....................oovennenn.

telefon: ..o

do uzyskiwania weladu w dokumentacje medyczng:

(data i podpis)



