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Dane osobowe Pacjenta
Nazwisko i Imie PESEL
Adres zamieszkania Telefon
E-mail
Ple¢ Data urodzenia Orzeczenie o niepelnosprawnosci
K/M nie/ tak lekki/umiarkowany/znaczny

Wywiad chorobowy
prosze wstawié “X” w odpowiedniej rubryce/wziaé¢ w kélko wlasciwe

podane informacje sa objete tajemnicg lekarska tak ne

1.Powazne zachorowania w ostatnim roku? (jesli “tak” - jakie?)
2.Choroby przewlekle: cukrzyca typ I (insulinozalezna/ typ II (tabletkowa), reumatyzm, osteoporoza,
choroby oczu (jaskra), choroby tarczycy, choroby serca, choroby zakazne (z6ttaczka (WZW A/B/C)
AIDS, HIV), choroby pluc (gruzlica, astma), choroby ukladu krazenia (nadciénienie, omdlenia,
dusznosci), choroby ukladu nerwowego (padaczka, porazenia, niedowlady), choroby krwi i ukladu
krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$¢ do wylewow, krwawien z nosa, przedtuzone
krwawienie), choroby ukladu moczowego, pokarmowego (wrzody), watroby (zoltaczka, marskosé),
inne (jakie ?)
3.Przyjmowane leki:
4. Pobyt w szpitalu/zabiegi, operacje w ostatnim roku ?
(przyczyna, data)
5. Szczepienia i stosowane surowice poza kalendarzem szczepien ?
(Gesli “tak” - jakie?)
6.Uczulenia na leki, pokarmy, alergeny wziewne, antybiotyki
(jakie?)
7. Czy w ciagu ostatnich 3 miesiecy korzystal/a Pan/i z ustug
kosmetycznych/fryzjerskich/tatuazu/piercingu ?
8.Czy zazywa Pan(i) érodki uspakajajace, nasenne, narkotyki?
9. Palenie tytoniu (jeéli “tak” - ile?, od jak dawna?)
10. Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?
11. Czy jest Pani w cigzy? (dotyczy kobiet)
12.Inne, wazne informacje.

Niniejszym oSwiadczam, ze podane przeze mnie dane sq zrozumiale, zgodne z prawdq i stanem
faktycznym. Zobowiqzuje sie do zgloszenia zmiany mojej sytuacji zdrowotnej.

Skad dowiedziales/la$ sie o Gabinecie HADENT?

z polecenia z mediow spolecznosciowych z Google inne (jakie?)

>

%‘/ data, czytelny podpis Pacjenta

s lub/i Opiekuna Prawnego ’/’ é
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Dane osobowe Przedstawiciela ustawowego / Opiekuna Prawnego

Nazwisko i Imie PESEL
Adres zamieszkania Telefon
E-mail

Os$wiadczenia i zgody

1. Wyrazam zgode na kontakt zwigzany z procesem leczenia telefon SMS e-mail

2. O$wiadczam, ze zapoznalem sie z Regulaminem odbywania wizyt,
udzielania §wiadczen i klauzula informacyjng RODO.

3. Oswiadczam, ze moja dokumentacje medyczna w formie papierowej:

tak nie

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o przetworzeniu mojej papierowej dokumentacji
medycznej na posta¢ cyfrowq poprzez wykonanie skanu. Zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci
odbioru mojej papierowej dokumentacji medycznej w terminie 1 roku od dnia podpisania niniejszego o
Swiadczenia, oraz o tym, ze po tym terminie nieodebrana dokumentacja medyczna w postact papierowej
zostanie zniszczona. Rozumiem, ze w przypadku niewyrazenia checi odbioru mojej papierowej odbieram
dokumentacji medycznej, dokumentacja ta zostanie zniszczona po uprzednim zeskanowaniu. (Podstawa

prawna - art. 13b ustawy o informatyzacji w ochronie zdrowia, dz. u. 2011, nr 113, poz. 657 ze zm.).

nie odbieram

4. O$wiadczenie Pacjenta lub Opiekuna Prawnego o upowaznieniu osoby trzeciej.

Upowazniam do informowania o moim stanie zdrowia, udzielonych swiadczeniach
medycznych oraz do odbioru dokumentacji medycznej w moim imieniu:

imie i nazwisko

nie upowazniam

data urodzenia

upowazniam

telefon

e-mail

Niniejszym o$wiadczam, ze zapytanie o zgode zostalo mi przedstawione w wyraznej i zrozumialej formie oraz
zostatem/-am poinformowany/-a o celu zbierania danych, dobrowolnosci ich podania, prawie: dostepu do
dodanych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu, przenoszenia danych
- w zakresie przewidzianym w obowiqzujgcych przepisach prawa, a takze skargi do organu nadzorczego, jezeli
uzna Pan/Pani, ze dane sq przetwarzane z naruszeniem przepisow powszechnie obowiqzujqcych.

data, czytelny podpis Pacjenta data, podpis i pieczatka Lekarza
lub/i Opiekuna Prawnego

I-I/A D E N T / ul. Poniatowskiego 1A
«?- 05-400 Otwock
&\/&AM tel. +48 690 590 851¢
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