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SZANOWNY PACJENCIE,

Dzigkujemy za wybdr naszej Kliniki i zaufanie jakim nas Pani/ Pan obdarzyt/a.

W zwiazku z rozpoczeciem leczenia procesu diagnostyki i leczenia w naszej Klinice prosimy o czytelne wypelnienie ponizszego formularza, ktory

bedzie czg¢scia dokumentacji medyczne;.

Podanie ponizej pelnych danych osobowych oraz kontaktowych jest niezb¢dne do skutecznej organizacji i realizacji procesu diagnostyki oraz leczenia, w

tym umawiania i zmiany terminéw.

DANE PACJENTA

Telefon kontaktowy

Prosimy o wypelnienie DRUKOWANYMI LITERAMI

___________ S Sy

Data urodzenia

WYWIAD OGOLNY

Kiedy ostatnio byt/a Pan/i na wizycie u stomatologa ?

W ciagu ostatnich 6 miesigcy
D W ciagu ostatnich 2 lat

D Ponad 2 lata temu

Czy ma Pan/i obawy przed leczeniem stomatologicznym ?

(] mak
(] wie

Czy dotychczasowe leczenie odbywato si¢ w znieczuleniu ?

(] mak
] wie

Czy posiada Pan/i zdjgcie panoramiczne ? (nie starsze niz rok )

(] mak
] wie

Jaki jest powdd dzisiejszej wizyty ?
Bél
Ogoélna ocena stanu uzg¢bienia

Che¢¢ uzupehienia brakow

0000

Poprawa estetyki

Skad Pan/i dowiedziat/a o naszej Klinice ?
Z polecenia innego pacjenta

Z mediéw spotecznosciowych
Mieszkam w poblizu
0d innego lekarza (spoza klinki )

Szukajac w Google

00000

WYWIAD MEDYCZNY

Choroby serca
(uklad krazenia, zawal, choroba wienicowa, zapalenie mi¢$nia sercowego,
wady serca, nadcisnienie)

I:] TAK - podkresl wiasciwe

[J n~E

Choroby ptuc
(gruzlica, zapalenie pluc, astma)

|:| TAK - podkres] wiasciwe

] ~iEe

Choroby krwi i zaburzenia krzepniecia

(] tak
[J niE

Choroby nowotworowe

[J tak
(] niE




Choroby nerek Choroby watroby
( stany zapalne, kamica) (zottaczka, marskos¢)
D TAK - podkres] wtasciwe D TAK - podkresl wasciwe
(] ~iE (] niE
Choroby tarczycy Padaczka
( nadczynnosé¢, niedoczynnos¢) D TAK
TAK - podkresl wiasci
D podkresl wiasciwe I:I NIE
(] ~iE
Kiedy byt ostatniatak .............c..cooeeiiiine
Cukrzyca Inne niewymienione schorzenia
(] Ttak
|:| NE e
Alergie na leki Alergie na srodki znieczulajace
[J TaK (akie?) (] TaK (jakien)
[J ~E (] ~iE
Alergie Czy przyjmuje Pan/i jakies leki ??
[J TaK (akie?) (] TaK (akie?)
[J ~iE [J ~iE
Czy byl wykonywany lub jest planowany przeszczep narzadow ? Czy jest Pani w ciazy ?
[J TaK (jaki?) (] tak
] NE (] NE
TYAZIEN «.ovniiice e

O

00

Oswiadczam, ze informacje podane powyzej sa zgodne ze stanem faktycznym. Wszelkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej, szczeg6lnie mogace
mie¢ wplyw na przebieg leczenia stomatologicznego zobowiazuje si¢ zgltasza¢ niezwlocznie lekarzowi. Wiarygodnos¢ informacji potwierdzam
wlasnorgcznym podpisem.

Oswiadczam, ze zapoznano mnie z informacja dot. przetwarzania danych osobowych i akceptuj¢ jej tres¢. Rozumiem zatem, ze konsekwencja,
wyrazenia zgody na udzielanie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z art. 16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw
Pacjenta jest przetwarzanie danych osobowych, o ktérym mowa w przedstawionej mi klauzuli informacyjnej na podstawie przepiséw prawa.
Oswiadczam, ze poinformowano mnie o obowigzujacym na terenie Kliniki monitoringu wizyjnym i zasadach przetwarzania danych osobowych
w tym zakresie.

Rozumiejac, ze przedstawienie kompleksowego planu leczenia wraz z kosztorysem, jak i jego harmonogramu jest oferta handlowa wyrazam
zgodg na (prosz¢ wpisa¢ odpowiednio X):

kontakt telefoniczny i w formie wiadomos$ci sms tj. wykorzystywanie telekomunikacyjnych urzadzen koficowych, w tym telefonéw i
automatycznych systeméw wywotujacych dla celéw dotyczacych planowanych wizyt, jak réwniez informacji o dziatalnosci medycznej;

kontakt e-mail w celu przesytania informacji handlowych za pomoca $srodkéw komunikacji elektronicznej;

korespondencjg¢ listowna w celu przesytania informacji handlowych droga pocztowa.

5. Do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia, o udzielanych mi $wiadczeniach zdrowotnych oraz o uzyskania dokumentacji medycznej
upowazniam:
Imig i nazwisko osoby upowaznionej Telefon kontaktowy do osoby upowaznionej

data czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego podpis i pieczatka lekarza



Zgodnie z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych), informujemy, ze administratorem danych
osobowych (dalej jako: ,Administrator") jest Stomatologia Polak S.C. Jacek Polak, Dominika Nowak-Polak z siedzibg w Ledzinach przy ulicy Pokoju 92/49, e-mail:
kontakt@stomatologiapolak.pl, tel.: 512 999 134. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora mozna uzyskac¢ informacjg, kontaktujac si¢
z Inspektorem Ochrony Danych - Panig Patrycja Hladon, przesylajac informacj¢ na adres e-mail: patrycja@informatics.jaworzno.pl lub listownie i osobiscie pod adresem siedziby

Administratora lub telefonicznie pod numerem: 668416144. Obowiazku informacyjnego dopeniono indywidualnie przy pierwszym kontakcie z pacjentem oraz stosowna informacj¢
opublikowano na terenie siedziby Administratora.



