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SZADEN’
ANKIETA PACJENTA PIERWSZORAZOWEGO DLA OSOB DO 16 -EGO ROKU ZYCIA

Dane kontaktowe Pacjenta:

Nr PESEL
neeeseL [T [ [ [ ] [ [ [ ] ]

Wywiad lekarski

Kiedy ostatnio Pacjent byt u lekarza stomatologa?

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWEGO

Niniejsze o$wiadczenie stanowi integralng cze$¢ zgody na kazde leczenie stomatologiczne, ankiety zdrowia i
jedynie osoba w nim wskazana ma prawo do prawidlowego reprezentowania nieletniego.

Niniejszym oswiadczam, ze JESTEM :

- przedstawicielem ustawowym Pacjenta - ............... lat, PESEL .......ccoviiiiiininnnn, i posiadam peing
wladze rodzicielska.

- opiekunem prawnym nieletniego/catkowicie ubezwtasnowolnionego/czesciowo
ubezwlasnowolnionego........................ lat, oraz o$wiadczam iz nie zostato ono zmienione ani cofnigte. W
przypadku zmiany prawa do reprezentacji nieletniego natychmiast pisemnie poinformuj¢ o tym lekarza.

(podpis przedstawiciela Pacjenta/
data i miejscowos¢)
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Ankieta zdrowia
Prosimy o wpisanie znaku ,,X” w odpowiedniej rubryce / TAK, NIE lub NIE WIEM

Czy stwierdzono u Pacjenta nastepujace schorzenia: TAK NIE NIE
WIEM

Choroby serca (uktad krazenia, zawat, choroby wiencowa, zapalenie
migénia sercowego, wady serca, nadci§nienie)

Choroby krwi i zaburzenia krzepniecia

Choroby ptuc (gruzlica, zapalenie pluc, astma)

Choroby reumatyczne

Choroby okulistyczne

Choroby nowotworowe

Choroby nerek (stany zapalne, kamica)

Choroby watroby (z6ttaczka, marskosc)

Przebyty udar mézgu

Padaczka

Osteoporoza - czy przyjmuje Pacjent przeciwko osteoporozie lekarstwa
np. bifosfoniany

AIDS

Cukrzyca

Alergia na $rodki znieczulajace

Alergiana lekarstwa. ..o

Alergia na materiaty stomatologiczne

Inne niewymienione dotad schorzenia w tym hipertemia ztosliwa

Czy wykonywano u Pacjenta zabiegi chirurgiczne w ciggu ostatnich 2 lat ?

Czy wykonywano lub planowano przeszczep narzadow u Pacjenta?

Czy podawano Pacjentowi leki immunosupresyjne?
(leki stosowane po przeszczepach narzaddw)...........coeevenvennnn...

Czy Pacjent jest w cigzy?

Czy Pacjent miewa stany zapalne jamy ustnej?

Czy wystepuje krwawienie dzigset u Pacjenta?

Czy zaobserwowano u Pacjenta zwigkszenie ruchomosci zebow w
okresie ostatnich 2 lat?

Czy rodzice Pacjenta traca lub utracili zeby z powodu paradontozy?

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

Czy Pacjent papierosy? Jezeli tak to ile sztuk dziennie?

1. Oswiadczam, ze informacje dotyczace Pacjenta podane powyzej sa zgodne ze stanem faktycznym. Wszelkie
zmiany sytuacji zdrowotnej Pacjenta, szczegdlnie mogace mie¢ wplyw na przebieg leczenia stomatologicznego
zobowiazuje si¢ zglasza¢ niezwlocznie lekarzowi prowadzacemu.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych Pacjenta 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 rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U 2022 poz. 1304 z pdzn zm), oraz z art. 251 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 Pacjenta wyrazam zgod¢ na udzielanie mi §wiadczen w zakresie leczenia stomatologicznego przez
Gabinet Stomatologiczny NZOZ SZADENT, zgodnie z zaakceptowanym przeze mnie planem leczenia.

Ao Ja PESEL ..ot

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o przystugujacych prawach i obowigzkach Pacjenta, w tym do
wgladu w jego dokumentacj¢ medyczna.

( Miejscowos$é) (czytelny podpis przedstawiciela Pacjenta)




