LARDENT

Centrum Stomatologii

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
1 |nazwisko i imig (imiona)
2 |data urodzenia
3 |oznaczenie pici [0 kobieta 0 mezczyzna

4 |adres MiejsCa ZzamieSZKANIA | .....iiiiiiiiii i e

numer PESEL

(w przypadku oséb, ktére nie maja
O | Nadanego Nr PESEL — r00Za] | MUMET | «xxereneurusirenet ettt esae e e easte e s e s s e e e e e e e a e e aeneasaeaeeneaeans
dokumentu potwierdzajacego

tozsamos¢)

nazwisko i imie (imiona)

przedstawicieli ustawowych,

data urodzenia oraz nr telefonu

(dotyczy matoletnich,

catkowicie

ubezwiasnowolnionych lub

niezdolnych do swiadomego

wyrazenia zgody)

7 |opis stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu $wiadczen zdrowotnych

Podanie powyzszych danych jest dobrowolne, jednak niezbedne do prawidtowej realizacji
Swiadczonych ustug zdrowotnych. W przypadku odmowy udostepnienia danych, realizacja celu w

postaci udzielenia swiadczenia zdrowotnego nie bedzie mozliwa.

8 |nr telefonu

9 |adres e-mail

Podanie danych zawartych w punktach 8-9 jest dobrowolne, stuzy celom informacyjnym.
W przypadku odmowy wyrazenia zgody na przetwarzanie danych w tym zakresie nie bedzie mozliwe
wykonanie czynnosSci informacyjnych, w szczegolnosci takich jak: informowanie pacjenta o

nadchodzgcych terminach wizyt, ich zmianach, planowanych terminach kontroli.




Dotyczy dziecka:

FORMULARZ ZGODY RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA NA PRZETWARZANIE
DANYCH OSOBOWYCH

przez Administratora Danych Osobowych
NZOZ Centrum Stomatologii LARDENT Matgorzata Bartoszcze-Tomaszewska

Ja nizej podpisana(-ny) dziatajgc jako
rodzic / opiekun prawny dziecka (imie i N@zZWiSKO dZIi€CKa) ................coeiriiriiiiiiii it
(PESEL QZIECKA) ........ oot :

a) Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dziecka (imie, nazwisko, adres, nr telefonu,
adres elektroniczny) w celach informacyjnych zwigzanych z udzielaniem swiadczeh zdrowotnych
przez Centrum Stomatologii LARDENT.

(data) (podpis)

b) Wyrazam zgode na przesytanie za pomocg s$rodkdw komunikacji elektronicznej (poczty
elektronicznej i/lub telefonu, w tym sms) informacji o planowanych wizytach lekarskich, badaniach i
zabiegach.

¢) Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu
obejmujgcych imige, nazwisko, date urodzenia, telefon oraz adres elektroniczny w celach
marketingowych oraz oferowania i sprzedazy ustug i produktéw przez Centrum Stomatologii LARDENT.

d) Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych drogg elektroniczng, zgodnie z ustawg z
dnia 18 lipca 2002 roku o swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz.U. z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z
pdzn. zm.).

Uwaga: Opiekun prawny osoby, ktorej dane dotyczg, ma prawo w dowolnym momencie wycofac¢ zgode.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnoS$c z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.



INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA
NIEPELNOLETNIEGO

Wszystkie podane informacije sg objete tajemnica lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.
Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingé pytanie i
wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.
Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz wybrania

odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

.................................................................................... PESEL
Imie i nazwisko pacjenta
Czy dziecko czuje sie ogolnie zdrowo? TAK O NIE O
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczylo sie? TAK O NIE O
Jesli tak t0 Z JaKiegO POWOAU: ...t
Czy aktualnie sie na cos leczy? TAK O NIE O
eSSl taK 10 N8 CO: ..
Czy przyjmuje jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK O NIE O
JESli TaK 10 JAKIE: . et
Czy jest na co$ uczulone? TAK OO NIE O
Sl taK 10 M@ CO: L.
Czy wystepujg u dziecka:
dusznos¢ TAK O NIEO obrzeki TAK O NIE O
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIE O
Czy ma sktonnos¢ do krwawien? TAK O NIE O
Czy miat epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK O NIE O
Czy dziecko chrapie? TAK O NIE O
Czy pojawia sie bezdech nocny? TAK O NIE O
Czy dziecko choruje lub chorowato na ktéras z nastepujacych choréb?
choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie mie$nia sercowego, inne) TAK O NIE O
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci) TAK O NIE O
choroby naczyn krwionosnych (naczyniaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn) TAK O NIE O
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekie zapalenie oskrzeli) TAK O NIE O
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa Zotgdka,
dwunastnicy, choroby jelit) TAK O NIE O
choroby watroby (z6ttaczka, inne) TAK O NIE O
choroby ukltadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu) TAK O NIE O
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK O NIE O
choroby tarczycy (nadczynnos$é, niedoczynnosé, wole obojetne) TAK O NIE O
choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIE O
choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawéw, stany po ztamaniach) TAK O NIE O
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonnos¢ do wylewow krwawych, krwawienh z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK O NIE O




choroby oczu (jaskra) TAK O NIE O

zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK O NIE O
choroby zakazne TAK O NIE O
Zottaczka zakazna A TAK [ NIE[O zottaczka zakazna C  TAK [ NIE [
ZOltaczka zakazna B TAK I NIE O gruzlica TAK O NIE O
choroba reumatyczna TAK O NIE O
iNNE dolegliWoSCI JAKIE? ... ..o
Jaki byt ostatni pomiar CiSnienia KrwWi ......... ..o
Czy byto juz kiedy$ operowane? TAK O NIE O

Jesli tak to kiedy i z jaKiego POWOAU: ... ..o
Czy dobrze zniosto znieczulenie? TAK O NIE O
Czy miato przetaczang krew TAK O NIE O

Jesli tak to Kiedy i Z JaKi©] PrzyCzZyNY: ... s
Czy zazywa $rodki uspakajajgce, nasenne? TAK O NIE O

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej

zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

JB, s nr PESEL T LT T LT

Imie i nazwisko

bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta:
..................................................................................................... nr PESEL HEEEEEEEEER

oswiadczam, ze:

1) do otrzymywania informaciji o stanie zdrowia dziecka i udzielanych mu $wiadczeniach zdrowotnych upowazniam:
Pana/Panig ........c.cooooiiiiii ,dataurodzenia ...............ooiiint . ,nrtel. oo

2) do uzyskania dokumentacji medycznej upowazniam:
Pana/Panig ..........ccoiiiiiii ,dataurodzenia ............................. ,nrtel. ...

3) nie wyrazam zgody na udzielanie komukolwiek informacji o stanie zdrowia dziecka oraz udzielanych mu
Swiadczeniach zdrowotnych

4) nie wyrazam zgody na udostepnianie komukolwiek dokumentacji medycznej dziecka.

data podpis opiekuna prawnego

*

niepotrzebne skresli¢



