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WYWIAD MEDYCZNY

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.
Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania.

W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem
prowadzgcym.

Ponizsze pytania stuza do zebrania informacji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.
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Czy ktérekolwiek ze schorzer wymienionych ponizej wystapity kiedykolwiek u Pani/ Pana ?

TAK/NIE Hospitalizacja w okresie 6 miesiecy
TAK/NIE Alergie/ prosze podac na co

TAK/NIE Zawat serca/stenty/ kiedy?

TAK/NIE Infekcyjne zapalenie wsierdzia

TAK/NIE sztuczne zastawki/ przetrwaty otwér owalny
TAK/NIE wszczepienie rozrusznika

TAK/NIE implant ortopedyczny/ wymiana stawu
TAK/NIE goraczka reumatyczna/ szkarlatyna
TAK/NIE wysokie lub niskie ci$nienie

TAK/NIE udar

TAK/NIE anemia lub inne zaburzenia krwi

TAK/NIE problemy z krzepniecie krwi

TAK/NIE rozedma ptuc/ zadyszka/ sarkoidoza
TAK/NIE gruzlica/ ospa wietrzna/odra

TAK/NIE astma

TAK/NIE bezdech/ chrapanie/ problemy z zatokami
TAK/NIE schorzenia nerek

TAK/NIE schorzenia watroby

TAK/NIE Zottaczka

TAK/NIE tarczyca/ choroby przytarczyc lub niedoboér wapnia
TAK/NIE niedobory hormonalne

TAK/NIE cukrzyca

TAK/NIE wrzody zotadka lub dwunastnicy
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TAK/NIE zaburzenia trawienia/ celiakia/ refluks

TAK/NIE osteoporoza/ osteopenia/ przyjmowanie bisfosfonianéw
TAK/NIE zapalenie stawow

TAK/NIE schorzenia autoimmunologiczne/ RZS/ toczer/ twardzina
TAK/NIE jaskra

TAK/NIE urazy gtowy lub szyi

TAK/NIE epilepsja

TAK/NIE zaburzenia neurologiczne

TAK/NIE opryszczka

TAK/NIE pokrzywka/ wysypka skérna/ gorgczka sienna

TAK/NIE zapalenie watroby/ 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 sie Pan /Pani z jakiegokolwiek innego powodu nie podanego powyzej?
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SZANOWNI PANSTWO,

Zabiegi stomatologiczne sg obcigzone zwiekszong emisjg czynnikdw potencjalnie chorobotwaérczych.
Czy w okresie 6 miesiecy byt wykonywany ktorykolwiek z nizej wymienionych:

TAK/NIE tatuaz, wizyta u kosmetyczki, przektuwanie uszu
TAK/NIE czy ma Pan/-i czeste bdle gtowy

TAK/NIE czy jest Pani w cigzy

Zgodnie z rekomendacja GIS w trosce o bezpieczenstwo Panstwa, oraz personelu medycznego
prosimy o odpowiedzi na ponizsze pytania.

TAK/NIE Czy w ciggu 2 tygodni przebywat Pan / Pani / dziecko / podopieczny za granicg?
TAK/NIE Czy ktos z Panstwa domownikéw w ciggu ostatnich 2 tygodni przebywat za granicg?

TAK/NIE Czy Pan / Pani/ dziecko / podopieczny lub kto$ z Panstwa domownikéw jest obecnie objety
nadzorem epidemiologicznym (kwarantanna)?

TAK/NIE Czy obecnie wystepuja u Pana / Pani / dziecka / podopiecznego objawy infekcji? (goraczka,
kaszel, katar, wysypka, béle miesni, bole gardta, inne nietypowe)?

TAK/NIE Czy obecnie lub w ostatnich dwdch tygodniach wystepujg, wystepowaty w/w objawy u kogos z
domownikéw ?

Personel medyczny moze wykona¢ pomiar temperatury u Panstwa / Panstwa dziecka /
Podopiecznego.

Data i czytelny podpis Pacjenta
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Wzér oswiadczen sktadanych zgodnie z §8 rozporzadzenia 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)

Os$wiadczam Ze UpoOWazZNiam 0SODE & ......vuiuiiniiiiiiii e

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

Os$wiadczam Ze nie upowazniam zadnej osoby do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Zostatam poinformowana (-any) o zagrozeniu, wynikajacym z narazenia na promieniowanie
jonizujace. Oswiadczam, ze nie jestem w ciazy i wyrazam zgode na wykonanie zdjecia RTG.

Data i czytelny podpis Pacjenta
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Wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ przed i po zabiegu w celu analizy poré6wnawczej i oceny
skutecznosci zabiegowej. W przypadku prac protetycznych celem wspoélnego z technikiem
opracowania najlepszego efektu estetycznego.

Data i czytelny podpis Pacjenta

Wyrazam zgode na wykorzystanie przez lekarza dokumentaciji fotograficznej, zdje¢ RTG, opisow
mojego przypadku do prac naukowych, na szkoleniach i wyktadach i w publikacjach naukowych pod
warunkiem, ze zdjecia i opisy uniemozliwiaja identyfikacje Pacjenta.

Data i czytelny podpis Pacjenta

Wyrazam zgode na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich danych osobowych zawartych w

» zgodzie Pacjenta” oraz danych o stanie zdrowia, zdje¢ dokumentacji medycznej zgodnie z ustawa
z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883 z p6zniejszymi
zmianami), do celow wykonania zabiegéw medycznych, planowania, obstugi przysztych i obecnych
umow /swiadczen, z ktérych korzystam lub bede korzystat w ww. gabinecie / zaktadzie opieki
zdrowotnej. Dane nie beda nikomu udostepniane z wyjatkiem wypadkéw obowiazkowego udzielania
informaciji. Udzielajacemu petnomocnictwa przystuguje prawo wgladu do swoich danych oraz prawo
ich poprawiania.

Data i czytelny podpis Pacjenta

W zwiazku z podjeciem leczenia w Laser Dental Cliniq oSwiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci iz:

1) administratorem danych osobowych jest firma Laser Dental Cliniq Sp. z o0.0. ul. Gtebocka 5 lok.U8 w
Warszawie (03-287),

2) Podstawa prawna przetwarzania moich danych osobowych jest Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE - dane osobowe sg niezbedne do $wiadczenia ustug medycznych

3) Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji Swiadczen medycznych, kontroli
monitoringu

4) Mam prawo dostepu do tresci przetwarzanych danych

Data i czytelny podpis Pacjenta
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