Numer karty

KARTASTOMATOLOGICZNA

NAZWISKO .. eeiieiiieiiiciieieee e IMIQ .ot
Data UrodzZenia .........oooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees PESEL ..o
AATES oo ———

INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarska i stuzg trosce o Panswa bezpieczenstwo.
Proszg dokladnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania i zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz. Odpowiedzi proszg wpisaé
drukowanymi literami. W przypadku trudnos$ci z odpowiedzig prosze pomina¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem
prowadzacym.
Ponizsze pytania stuza do zebrania informacji koniecznych do wybrania wla$ciwego sposobu leczenia oraz wybrania

odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

1. Czy czuje si¢ Pan(i) zdrowy(a)? TAK o NIE O

2. Czy w ciagu ostatnich dwéch lat leczyl si¢ Pan(i) w szpitalu? TAK o NIEC
Jesli tak to z JakieQo POWOAU? ............c.ouieii i

3. Czy aktualnie si¢ Pan(i) na co$ leczy? TAK o NIE o
JESITE 1Ak 10 TIA CO? ..o oot i e e s et e et e et e et e e e e e e e e e e s

4. Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwlaszcza aspiryna, leki przeciwzakrzepowe)? TAK o NIE o

5. Czy jest Pan(i) na co$ uczulony? TAK o NIE o
JeSIi tak t0 1A CO7 . .oniei e
6. Czy wystepuja u Pana(i)?
duszno$¢ TAK o NIE o
obrzeki TAK o NIE o
pokrzywka TAK o NIE o
swedzenie TAK o NIE o

7. Czy ma Pan(i) sklonnos$¢ do krwawien? TAK o NIE o
8. Czy mial(a) Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci TAK o NIE o
9. Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAK o NIE o

Czy choruje lub chorowal(a) Pan(i) na ktoras z nastepujacych choréb?




10.choroby serca (zawatl mieénia sercowego, choroba wiencowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenia mieénia
sercowego) TAK o NIE o
11. inne choroby ukladu krazenia (nadci$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, duszno$ci) TAK o NIE o

12. choroby naczyn krwiono$nych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn,

bole podudzi przy chodzeniu) TAK o NIE o
13. Choroby pluc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekle zapalenie ptuc) TAK o NIE o
14. Choroby ukladu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, choroby jelit) TAKo NIECo
15. Choroby watroby(kamica, z6ttaczka, marskos¢ watroby) TAK o NIE o
16. Choroby ukladu moczowego(zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu) TAK o NIE o
17. Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAKo NIEo
18. Choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynnos¢, wole obojetne) TAK o NIE O
19. Choroby ukladu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia, zaburzenia czucia,
miastenia) TAK o NIE o
20.Choroby ukladu kostno-stawowego (bole korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow,
stany po zlamaniach) TAK o NIE o
21. Choroby krwi i ukladu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos¢ do wylewow) TAK o NIE o
22. Choroby oczu (jaskra) TAK o NIE o
23. Zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK o NIE o
24. Choroby zakazne TAK o NIE o

zottaczka zakazna A TAK o NIE o AIDS TAK o NIE o

zottaczka zakazna B TAK o NIE o gruzlica TAK o NIE o

z6ltaczka zakazna C TAK o NIE o choroby weneryczne  TAK o NIE o
25. Choroba reumatyczna TAK o NIE o
26. Osteoporoza TAK o NIE o

27. 1NN dolegliWosei, JAKIE ........iuiit i e

28. Jaki byl ostatnio pomiar ciSnienia ...................

29. Czy byl(a) Pan(i) kiedy$ operowany(a) TAK o NIECO
Jesli tak to kiedy 1 z jakiego pOWOdU .......oouiiiii i

30. Czy dobrze zniésl(a) Pan(i) znieczulenie TAK o NIE o

31. Czy mial(a) Pan(i) przetaczang krew TAK o NIE o
Jesli tak to kiedy 1 Z JaKie] PIZYCZYNY: ...uvriirit ittt ettt e e e

32. Czy pali Pan(i) tyton? TAK o NIE o
JeSlitak tole 1 0d Kiedy?: . .oneinei i

33. Czy pije Pan(i) alcohol? TAK o NIE o

34. Czy zazywa Pan(i) Srodki nasenne, uspokajajace, narkotyki? TAK o NIE o
JeSl tak 10 JAKIE Tt .ot e

Pytania dotyczace kobiet:
35. Czy jest Pani w ciazy? TAK o NIE o

36. Kiedy miala Pani ostatnia miesigaczke? ........... ...

37.Czy stosuje Pani doustne Srodki antykoncepcyjne? TAK o NIE o

Data i podpis pacjenta



O$SWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRAWNEGO)

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sa zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji
zdrowotnej zobowigzuj¢ si¢ zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Os$wiadczam, ze upowazniam*) Pana/Panig............ooeiiiiiiirininne e legitymujacego/a
sic dowodem OSObIStYM NI ...c.uvvirririniiiirerennees , /nie upowazniam nikogo*) do uzyskania informacji o
moim stanie zdrowia (podopiecznego*) oraz —w przypadku $mierci — do uzyskiwania wgladu do dokumentacji
medycznej dotyczacej mojej osoby (podopiecznego*) oraz odpisow, wypiséw i kopii tej dokumentacji
gromadzonej i przechowywanej w Centrum Stomatologii Estetycznej, Ortodonc;ji i Implantologii Proxima spotka
partnerska lekarze dentysci Oleksy i Karaszewski.

Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie
w tutejszym Centrum. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegow zaleconych i uzgodnionych z lekarzem
prowadzacym lub innymi lekarzami Centrum.

Data i podpis pacjenta (opiekuna prawnego*)
*niepotrzebne skresli¢
Karta Praw Pacjenta dost¢gpna w Centrum.

OSWIADCZENIE

O$wiadczam, co nastepuje:
Zostalem/am poinformowany/na, iz w przypadku nie potwierdzenia terminu wizyty W dniu
poprzedzajacym wizyte u lekarza dentysty termin ten moze zostaé uznany za nieaktualny.

.......................................................

Data i podpis pacjenta (opiekuna prawnego*)






