Dentysta Wagner

Pawlikowice 431A

32-020, Wieliczka
Rejestracja:

INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

(prosze wypelnia¢ drukowanymi literami)

Wszystkie podane informacje sa objete tajemnica lekarska i stuza trosce o Panstwa bezpieczenstwo. Proszg doktadnie odpowiedzie¢ na
ponizsze pytania. W przypadku trudno$ci z odpowiedzia prosz¢ pomingé pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym. Ponizsze
pytania stuza do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz wybrania odpowiedniego znieczulenia przed
zabiegiem.

................................................................... R T [ T [ R [

Nazwisko, imi¢ pacjenta PESEL
AdIes: oo N | | | | A |
Kod pocztowy, miejscowosé Numer komoérkowy / telefon:
Ulica
Numer budynku / lokalu
Wyrazam zgodg na wykorzystanie powyzszego numeru telefonu w celu wystania przypomnienia [JTak [JNie
(SMS) o nadchodzacej wizycie:
Czy czuje si¢ Pan(i) ogdlnie zdrowy(a)? [JTak [JNie
Czy w ciagu ostatnich 2 lat leczyl(a) si¢ Pan(i) w szpitalu? [JTak [JNie
Jesli tak to z jakiego powodu:
Czy aktualnie si¢ Pan(i) na co$ leczy? [JTak [ Nie
Jesli tak to na co:
Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwlaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) [1Tak [JNie
Jesli tak to jakie:
Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? [1Tak [JNie
Jesli tak to na co:
Czy wystepuja u Pana(i):
Duszno$¢ [ Tak [ Nie Obrze¢ki [1Tak [1Nie
Pokrzywka [ Tak []Nie Swedzenie [1Tak [ Nie
Czy ma Pan(i) sktonnos$¢ do krwawien? [0 Tak [JNie
Czy mial Pan(i) epizody zaslabnigcia lub utraty przytomnosci [JTak [JNie
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? [1Tak [JNie

Czy choruje lub chorowal(a) Pan(i) na ktora$ z nastgpujacych chorob?

Choroby serca (zawal migénia sercowego, choroba wiencowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie [1Tak [JNie
migs$nia sercowego)

Inne choroby ukladu krazenia (nadci$nienie, niskie ci$nienie, omdlenia, dusznosci) [1Tak [JNie
Choroby naczyn krwiono$nych (zylaki, zapalenie zyl, zte ukrwienie konczyn, bole podudzi przy chodzeniu) [JTak [ Nie
Choroby ptluc (rozedma, zapalenie pluc, gruzlica, astma, przewleklte zapalenie oskrzeli) [0 Tak [JNie
Choroby ukladu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, choroby jelit) [1Tak [1Nie
Choroby watroby (kamica, zo6ttaczka, marskos$¢ watroby) [JTak [)Nie
Choroby ukladu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu) [JTak [ Nie
Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) [JTak [JNie
Choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnos¢, wole obojetne) [0 Tak [JNie
Choroby ukladu nerwowego (padaczka, niedowlady, utraty przytomnosci, porazenia, zaburzenia czucia, 0 Tak [ Nie
miastenia)
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Choroby ukladu kostno-stawowego (bole korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po [ Tak

ztamaniach)

Choroby krwi i ukladu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$¢ do wylewdéw krwawych, krwawien znosa, [ Tak

przedtuzone krwawienie po usunigciu zeba)
Choroby oczu (jaskra)
Zmiany nastroju (depresja, nerwica)
Choroby zakazne
Zottaczka zakazna A [) Tak (] Nie
Zbtaczka zakazna B [ Tak [ Nie
Zottaczka zakazna C [) Tak (] Nie
Choroba reumatyczna

Osteoporoza

[] Tak

[] Tak

0 Tak

AIDS [ Tak

Gruzlica [JTak

ch. weneryczne [ Tak
[J Tak

[J Tak

[J Nie

[J Nie

[1Nie
[1Nie
[1Nie
[J Nie
[1Nie
[J Nie
[J Nie
[J Nie

INNE AOLEZIIWOSCT JAKIE? ... .eeuieiieiieiiite ettt ettt ettt eb e bt et e e b e e bt b et e et emeem e e st em e es e eb e e st eb e eh e bt sb et e b e st et e s ens et enteneeneeneebeenene

Jaki byt ostatni pomiar CISNIENIA KIWI .. ...coouiiiiiiiie ettt b et e b et e b et e et e bt eseestesaeesbeemeesbeenaesbeensesneans

Czy byl(a) Pan(ani) juz kiedy$ operowany(a)?

Jesli tak to kiedy i z jakiego powodu: ......ccoeceeuienenne

Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie?

Czy mial Pan(i) przetaczang krew

Jesli tak to kiedy i z jakiej przyczyny: ........cccceeeeeennen.

Czy pali Pan(i) tyton?

Jesli tak, to ile 1 od kiedy: ....cccocevenenencnciiiicceceene,

Czy pije Pan(i) alkohol?

Czy zazywa Pan(i) $rodki uspakajajace, nasenne, narkotyki?

Jesli tak to JaKie: ....cocoviiieiecieeeee e

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy?

Jesli tak to w Ktorym miesigeu: ......ccocveevevveeeenneennnne.

Kiedy miata Pani ostatnia miesigczke ........cccoceevenveveneennnne.

Czy stosuje Pani hormonalne $rodki antykoncepcyjne?

[J Tak

[1 Tak
[J Tak

[] Tak

[] Tak

OSWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRAWNEGO¥)
Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej zobowigzuje¢ si¢
zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

[J Nie

[J Nie

[J Nie

[ Nie

[ Nie

Ja, | | | | O | I O |

Nazwisko, imig PESEL Nr.
YY1V A < o/ S USP , oswiadczam, ze
UPOWAZNIAM™) PANA/1G .. oottt ettt et eae et e ae e enean , legitymujacego/-a si¢

dowodem 0SODISEYM NI .....ccvevieiiriieieeieieeieeee e

, / nie upowazniam nikogo*) do uzyskiwania informacji

medycznej dotyczacej mojej osoby (podopiecznego*) oraz odpisow, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzonej i
przechowywanej w Gabinecie Dentystycznym Urszula Wagner, Pawlikowice 431A, 32-020 Wieliczka.

Wyrazam zgode na leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegéw zaleconych i
uzgodnionych z lekarzem prowadzacym lub innymi lekarzami poradni.

I
Data:

*niepotrzebne skresli¢
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Podpis pacjenta (opieckuna prawnego*)



