
WYWIAD MEDYCZNY 

Wszystkie podane informacje są objęte tajemnica lekarską i służą trosce o Państwa bezpieczeństwo. 
Proszę dokładnie odpowiedzieć na poniższe pytania. 

W przypadku trudności z odpowiedzią proszę pominąć pytanie i wyjaśnić wątpliwości z lekarzem 
prowadzącym.

Poniższe pytania służą do zebrania informacji koniecznych do wybrania właściwego sposobu leczenia oraz 
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.


IMIĘ I NAZWISKO………………………………………………………


PESEL          …………………………………………………………….


KOBIETA 	 	 	 	 MĘŻCZYZNA              	 	 


ADRES …………………………………………………………………


TEL…………………………………


EMAIL…………………………………………………………………..




Czy którekolwiek ze schorzeń wymienionych poniżej wystąpiły kiedykolwiek u Pani/ Pana ?


TAK/NIE   Hospitalizacja w okresie 6 miesięcy


TAK/NIE   Alergie/ proszę podać na co


TAK/NIE   Zawał serca/stenty/ kiedy?


TAK/NIE   Infekcyjne zapalenie wsierdzia


TAK/NIE   sztuczne zastawki/ przetrwały otwór owalny


TAK/NIE   wszczepienie rozrusznika


TAK/NIE   implant ortopedyczny/ wymiana stawu


TAK/NIE   gorączka reumatyczna/ szkarlatyna


TAK/NIE   wysokie lub niskie ciśnienie


TAK/NIE   udar


TAK/NIE   anemia lub inne zaburzenia krwi


TAK/NIE   problemy z krzepnięcie krwi


TAK/NIE   rozedma płuc/ zadyszka/ sarkoidoza


TAK/NIE   gruźlica/ ospa wietrzna/odra


TAK/NIE   astma


TAK/NIE   bezdech/ chrapanie/ problemy z zatokami


TAK/NIE   schorzenia nerek


TAK/NIE   schorzenia wątroby


TAK/NIE   żółtaczka


TAK/NIE   tarczyca/ choroby przytarczyc lub niedobór wapnia


TAK/NIE   niedobory hormonalne


TAK/NIE   cukrzyca


TAK/NIE   wrzody żołądka lub dwunastnicy




TAK/NIE   zaburzenia trawienia/ celiakia/ refluks


TAK/NIE   osteoporoza/ osteopenia/ przyjmowanie bisfosfonianów


TAK/NIE   zapalenie stawów


TAK/NIE   schorzenia autoimmunologiczne/ RZS/ toczeń/ twardzina


TAK/NIE   jaskra


TAK/NIE   urazy głowy lub szyi


TAK/NIE   epilepsja


TAK/NIE   zaburzenia neurologiczne


TAK/NIE   opryszczka


TAK/NIE   pokrzywka/ wysypka skórna/ gorączka sienna


TAK/NIE   zapalenie wątroby/ typ???


TAK/NIE   HIV/AIDS


TAK/NIE   nowotwory


TAK/NIE   leczenie immunosupresyjne/ chemioterapia


TAK/NIE   radioterapia


TAK/NIE   leczenie psychiatryczne


TAK/NIE   leki przeciwdepresyjne


Czy aktualnie leczy się Pan /Pani z jakiegokolwiek innego powodu nie podanego powyżej?


…………………………………………………………………………………….


……………………………………………………………………………………..




SZANOWNI PAŃSTWO, 

Zabiegi stomatologiczne są obciążone zwiększoną emisją czynników potencjalnie chorobotwórczych.

Czy w okresie 6 miesięcy był wykonywany którykolwiek z niżej wymienionych:


TAK/NIE   tatuaż, wizyta u kosmetyczki, przekłuwanie uszu


TAK/NIE   czy ma Pan/-i częste bóle głowy


TAK/NIE   czy jest Pani w ciąży


Zgodnie z rekomendacją GIS w trosce o bezpieczeństwo Państwa, oraz personelu medycznego 
prosimy o odpowiedzi na poniższe pytania. 

TAK/NIE   Czy w ciągu 2 tygodni przebywał Pan / Pani / dziecko / podopieczny za granicą?  


TAK/NIE   Czy ktoś z Państwa domowników w ciągu ostatnich 2 tygodni przebywał za granicą?


TAK/NIE   Czy Pan / Pani / dziecko / podopieczny lub ktoś z Państwa domowników jest obecnie objęty 
nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)? 


TAK/NIE   Czy obecnie występują u Pana / Pani / dziecka / podopiecznego objawy infekcji? (gorączka, 
kaszel, katar, wysypka, bóle mięśni, bóle gardła, inne nietypowe)? 


TAK/NIE   Czy obecnie lub w ostatnich dwóch tygodniach występują, występowały w/w objawy u kogoś z 
domowników ?


Personel medyczny może wykonać pomiar temperatury u Państwa / Państwa dziecka / 
Podopiecznego. 

………………………………………………………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Pacjenta




Wzór oświadczeń składanych zgodnie z §8 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 21.12 
2010 roku w sprawie rodzaju i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej 
przetwarzania (Dz.U. Nr 252, poz.1697) 

Oświadczam że upoważniam osobę : ……………………………………………..


……………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………


Do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych. Podając dane 
kontaktowe tej osoby (adres, numer telefonu, e-mail itp.)


Oświadczam że nie upoważniam żadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i 
udzielonych świadczeniach zdrowotnych.


………………………………………………………………………………..

        Czytelny podpis składającego oświadczenie


Zostałam poinformowana (-any) o zagrożeniu, wynikającym z narażenia na promieniowanie 
jonizujące. Oświadczam, że nie jestem w ciąży i wyrażam zgodę na wykonanie zdjęcia RTG. 

………………………………………………………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Pacjenta




Wyrażam zgodę na wykonanie zdjęć przed i po zabiegu w celu analizy porównawczej i oceny 
skuteczności zabiegowej. W przypadku prac protetycznych celem wspólnego z technikiem 
opracowania najlepszego efektu estetycznego. 

………………………………………………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Pacjenta


Wyrażam zgodę na wykorzystanie przez lekarza dokumentacji fotograficznej, zdjęć RTG, opisów 
mojego przypadku do prac naukowych, na szkoleniach i wykładach i w publikacjach naukowych pod 
warunkiem, że zdjęcia i opisy uniemożliwiają identyfikację Pacjenta. 

………………………………………………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Pacjenta


Wyrażam zgodę na przetwarzanie teraz i w przyszłości moich danych osobowych zawartych w 
„ zgodzie Pacjenta” oraz danych o stanie zdrowia, zdjęć dokumentacji medycznej zgodnie z ustawą 
z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883 z późniejszymi 
zmianami), do celów wykonania zabiegów medycznych, planowania, obsługi przyszłych i obecnych 
umów /świadczeń, z których korzystam lub będę korzystał w ww. gabinecie / zakładzie opieki 
zdrowotnej. Dane nie będą nikomu udostępniane z wyjątkiem wypadków obowiązkowego udzielania 
informacji. Udzielającemu pełnomocnictwa przysługuje prawo wglądu do swoich danych oraz prawo 
ich poprawiania. 

………………………………………………………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Pacjenta


W związku z podjęciem leczenia w Laser Dental Cliniq oświadczam, że przyjmuję do wiadomości iż: 

1) administratorem danych osobowych jest firma Laser Dental Cliniq Sp. z o.o. ul. Głębocka 5 lok.U8 w 
Warszawie (03-287),


2) Podstawa prawna przetwarzania moich danych osobowych jest Rozporządzenie Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 
związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 
uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dane osobowe są niezbędne do świadczenia usług medycznych


3) Moje dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celu realizacji świadczeń medycznych, kontroli 
monitoringu


4) Mam prawo dostępu do treści przetwarzanych danych


………………………………………………………………………………………………………………

Data i czytelny podpis Pacjenta



