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SZA

ANKIETA PACJENTA PIERWSZORAZOWEGO DLA OSOB DOROSLYCH

Dane kontaktowe Pacjenta:

Wywiad lekarski
Prosimy odpowiedzie¢ na wszystkie pytania

Kiedy ostatnio byt Pan/i u lekarza stomatologa?

WYRAZAM/ NIE WYRAZAM ZGODE/Y NA WYKONYWANIE DOKUMENTACII
RADIOLOGICZNEJ | FOTOGRAFICZNEJ PODCZAS ZABIEGOW | PO ZABIEGACH.

(podpis Pacjenta)



Ankieta zdrowia:
Prosimy o wpisanie znaku ,,X” w odpowiedniej rubryce / TAK, NIE lub NIE WIEM
Podane informacje beda objete tajemnica lekarska.

Czy stwierdzono u Pani/Pana nast¢pujace schorzenia : TAK NIE NIE
WIEM

Choroby serca (uktad krazenia, zawal, choroby wiencowa, zapalenie migsnia
sercowego, wady serca, nadci$nienie)

Choroby krwi i zaburzenia krzepnigcia

Choroby phuc (gruzlica, zapalenie pluc, astma)

Choroby reumatyczne

Choroby okulistyczne

Choroby nowotworowe

Choroby nerek (stany zapalne, kamica)

Choroby watroby (zo6ttaczka, marskos¢)

Przebyty udar mézgu

Padaczka

Osteoporoza - czy przyjmuje Pan/i leki przeciwko osteoporozie np.
bifosfoniany

AIDS

Cukrzyca

Alergia na $rodki znieczulajace

Alergia na leki

Alergia na materiaty stomatologiczne

Czy byty wykonywane zabiegi chirurgiczne w ciggu ostatnich 2 lat ?

Czy byt wykonywany lub planowany jest przeszczep narzadow?

Czy podawane byly leki immunosupresyjne?
(leki stosowane po przeszczepach narzadow)

Czy jest Pani w cigzy?

Czy miewa Panl/i stany zapalne jamy ustnej?

Czy wystepuje krwawienie dziasel?

Czy zaobserwowal(a) Pan/i zwigkszenie ruchomosci zebdw w ciggu ostatnich
2lat?

Czy rodzice tracg lub utracili zeby z powodu paradontozy?

Czy wystepuja bole nieznanego pochodzenia w obrebie jamy ustnej lub
twarzy?

Czy Pali Pan/i papierosy? Jezeli tak to ile sztuk dziennie?

1. O$wiadczam, ze informacje podane powyzej sg zgodne ze stanem faktycznym. Wszelkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej, szczeg@lnie
mogace mie¢ wptyw na przebieg leczenia stomatologicznego zobowiazuje¢ si¢ zgtasza¢ niezwlocznie lekarzowi prowadzacemu.

2. Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb mojego leczenia stomatologicznego w Gabinecie
Stomatologicznym NZOZ SZADENT wynikajacym z §1 i §2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 kwietnia 2020 r w sprawie
rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U 2022 poz. 1304 z p6zn zm), oraz z art. 25 i
24 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta ( Dz. U. z 2023 poz. 1545 z p6zn. zm.).

3.W imieniu wlasnym wyrazam zgod¢ na udzielanie mi $wiadczen w zakresie leczenia stomatologicznego przez Gabinet Stomatologiczny

NZOZ SZADENT, zgodnie z zaakceptowanym przez ze mnie planem leczenia.

A Ja PESEL ..o
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacych mi prawach i obowiazkach Pacjenta, w tym
do wgladu w moja dokumentacj¢ medyczna.
Do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia /] podopiecznego/ udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania
dokumentacji medycznej upowazniam

PANA/13. .o e et bbbt

Miejscowosé (czytelny podpis Pacjenta)




