STOM-MED
PRZYCHODNIA DENTYSTYCINO LEKARSKA

AN KI ETA ZD ROWIA (wywiad objety tajemnicg lekarska)

Nazwisko i Imie pacjenta PESEL Wiek
Adres miejsca zamieszkania
Ostatnie badanie ogdine Tel.kom.

Ogdlna ocena zdrowia: () Doskonate () Dobre () Niezte (J Stabe

CZY TERAZ LUB KIEDYKOLWIEK BYLES/AS, MIALES/AS TAK  NIE TAK NIE
1. wszpitaluz powodu choroby lubobrazen D D 26. osteoporoze/osteopenie (np. przyjmowanie bisfosfoniandw) D D
2. niepozadang reakcje na 27. zapalenie stawow (artretyzm) (&)l
O aspiryne, ibuprofen, paracetamol, kodeine 28. jaskre I
Q penicyling 29. soczewki kontaktowe =)
0 erytromycyng 30. uszkodzenia glowy lub szyi &
) tetracy‘klme 31. epilepsje, drgawki epileptyczne (napady padaczkowe) ) O
8 sullfz?mldy ; 3 > 32. problemy neurologiczne (zaburzenia uwagi) O 0
miejscowy srodek znieczulajacy ; - i :
O fluor 33. wirusowe infekcje i opryszczki )G
O metale (nikiel, ztoto, srebro, ) 34. jakiekolwiek guzki lub obrzek w jamie ustnej ..
O kauczuk, latex 35, pokrzywke, wysypke na skdrze, goraczke sienng £
O inne 36. choroby weneryczne [ =
3. problemzsercem, lub stent sercowy w ciagu ostatnich szesciu miesiecy 37. zapalenie watroby (typu__) ) “E)
4. historie zakaznego zapalenia wsierdzia 38. HIV/AIDS ) L)
5. sztuczng zastawke serca, poprawiang wade serca _ 39. guz, nienormalng naroé| 28 g b
6. rozrusznik serca lub wszczepialny defibrylator 40. leczenie naswietlaniem e
7. sztuczne protezy np. stawdw lub implanty 41. chemioterapie CEC)
8. ostry gosciec stawowy lub szkarlatyne 42. problemy emocjonalne L) -Cl
9. wysokie lub niskie ciénienie 43. leczenie psychiatryczne R R
10. wylew krwi (przyjmuiesz leki rozrzedzajece krew) 44. leki przeciwdepresyjne G E
11. anemie lub inne zaburzenia krwi 45. alkohol/uzaleznienie od narkotykéw 2

12. przedtuzone krwawienie z powodu skaleczenia, siniaki

E000000080000000000000
OO000000000000000000o00o

13. rozedme pluc, sarkoidoze zy.

14. grutlice 46. miewasz stany zapalne jamy ustnej, krwawieniedziaset_ () (J
15. astme 47.  2dajesz sobie sprawg ze zmiany w swoim ogdinymstaniezdrowia () ()
16. problemy z oddychaniem lub snem (np. chrapanie, zatoki) 48. czy rodzice mieli lub maja paradontoze =l
17. chorobe nerek 49. przyjmujesz lekarstwa na utrzymanie wagi ciata _ D O
18. chorobe watroby 50. czujesz sie czesto wyczerpany/a lub znuiony/a 5 e 5
19. i6ttaczke 51. jeste$ podatny/a na czeste bdle glowy El 8
20. chorobe tarczycy, niedobory wapna 52. palisz papierosy lub palite/as dawniej B
21. niedobor hormondw (przyjmowana suplementacja) 53. jeste$ uwazany/aza osobe drazliwg El: 1
22. wysoki cholesterol lub przyjmowates/as statyny 54. czesto niezadowolony/a lub wpadasz w depresje R )
23. cukrzyce 55.  KOBIETA- przyjmujesz Srodki antykoncepcyjne [:] D
24. wrzdd na zofadku lub na dwunastnicy 56. KOBIHA— jestes w ciazy s
25. zaburzenia trawienia (np. refluks zotadkowy) 57. MEZCZYZNA- masz zaburzenia prostaty B

Opisz aktualne leczenie, zblizajgcy sie operacje, lub jakiekolwiek inne leczenie, ktére mogtoby mie¢ wptyw na Twoje leczenie stomatologiczne

Podaj liste lekdw, przyjmowanych w ciggu ostatniego roku
Lek Powdd Lek Powdd

PROSIMY O INFORMOWANIE NAS W PRZYSZtOS$Cl O KAZDEJ ZMIANIE W HISTORII ZDROWIA | PRZYJMOWANYCH LEKARSTWACH.

Podpis pacjenta Data

Podpis lekarza Data




STOM-MEL

PRZYCHODNIA DENTYSTYCZNO LEKARSKA

Wyrazam zgode na Swiadczenie ustug medycznych i dobrowolnie chcg podjac leczenie w
,,Przychodnia STOM-MED”. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur medycznych
nie mozna gwarantowac¢ efektow leczenia. Wiem, iz lekarz dotozy wszelkich staran 1 poprowadzi
moje leczenie zgodnie z obowigzujaca i aktualng wiedza medyczng.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji medycznej, radiologicznej i fotograficzne;j.
Wiem, ze na kazdym etapie moge odwotac¢ zgode na leczenie.

Zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych ( Dz.U.z 2002 r. Nr 101, poz.926 z
pézn.zm.) wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych oraz podanego przeze mnie
numeru telefonu na potrzeby Przychodni STOM-MED zwigzane z moim leczeniem 1 ustalaniem
termindw wizyt.

(imie 1 nazwisko, data)

Oswiadczenie pacjenta o ustanowieniu osoby upowaznionej
do dokumentacji medycznej oraz kontaktu
( prosze wybrac jedna opcje a druga przekreslic)

UPOWAZIEAM ... ,

dane kontaktowe (adres, nr telefOnU). ...

do wgladu do dokumentacji medycznej 1 kontaktu z lekarzem, uzyskiwania informacji o moim
stanie zdrowia, pobierania kopii/odpisow z mojej dokumentacji zwigzanej z mo leczeniem 1
udzielonymi mi $wiadczeniami zdrowotnymi.

Upowaznienie jest skuteczne rowniez w przypadku mojej Smierci.

Nie wyrazam zgody na ustanowienie osoby upowaznionej do dokumentacji medycznej i
uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

Podpis osoby upowazniajacej (imie i nazwisko, data)



	ankieta zdrowia 3
	zgoda na leczenie 6

