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BORCZYK

Twdj usmiech ma znaczenie

DOKUMENTACJA MEDYCZNA PACJENTA

SZANOWNY PACJENCIE,

Dziekujemy za wybor naszej Kliniki i zaufanie jakim nas Pani/Pan obdarzyt/a.

W zwigzku z rozpoczeciem procesu diagnostyki i leczenia w naszej Klinice bardzo prosimy o czytelne
wypetnienie ponizszego formularza, ktory bedzie czescig Pana/Pani dokumentacji medycznej.
Wszystkie podane informacje objete sa tajemnica lekarska oraz petna ochrong danych osobowych.

Podanie ponizej petnych danych osobowych oraz kontaktowych jest niezbedne do skutecznej
organizacji i realizacji procesu diagnostyki oraz leczenia w naszej Klinice, w tym - umawiania i zmiany
termindw wizyt, przypomnieniach o wizytach oraz badania satysfakcji Pacjenta

po przeprowadzonym leczeniu.

DANE PACJENTA Prosimy o wypetnienie DRUKOWANYMI LITERAMI

/ / KOBIETA /MEZCZYZNA
PESEL Data urodzenia Pted: niepotrzebne skresli¢
Adres zamieszkania: ulica, nr domu/nr mieszkania Telefon kontaktowy
Kod pocztowy Miejscowos$é / Kraj E-mail

Do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia, o udzielonych mi $wiadczeniach zdrowotnych
oraz do uzyskania dokumentacji medycznej upowazniam:

Imie i nazwisko osoby upowaznionej Telefon kontaktowy do osoby upowaznionej

Obowigzek pobierania i przechowywania powyzszych danych przez podmiot lecznicy regulujg przepisy:
art. 25. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; art. 18. ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej; art. 41. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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Imie i nazwisko Pacjenta

oFee

WYWIAD MEDYCZNY

PESEL _ _

Jaki jest powdd dzisiejszej wizyty?
D Ogdlna ocena stanu uzebienia

[ ] Bal

D Ched uzupetnienia brakéw

D Leczenie zatok

D Poprawa estetyki

Jakich przyrzadéw do codziennej higieny
jamy ustnej uzywa Pan/i regularnie?

D Szczoteczka reczna

D Szczoteczka elektryczna

D Nitka dentystyczna

D Szczoteczki miedzyzebowe
D Irygator

Jakie ma Pan/i oczekiwania zwigzane
z leczeniem stomatologicznym?

Prosze ocenié¢ (w skali 1-10) poziom obawy
przed bdlem podczas wizyty u stomatologa
(1 - najmniejszy, 10 - najwiekszy)

DEIEIE]E]EE] ]

Kiedy ostatnio byt/a Pan/i na wizycie
u stomatologa®?

D W ciggu ostatnich 6 miesiecy
D W ciggu ostatnich 2 lat
D Ponad 2 lata temu

Czy posiada Pan/i odruch wymiotny?

D Tak D Nie
Jesli tak, prosze oceni¢ poziom (w skali 1-10)
(1 - najmniejszy, 10 - najwiekszy)

Czy leczenie objete byto gwarancja?

D Brak
D Na rok
D Na wiele lat

D Dozywotnia
D Nie wiem

Czy posiada Pan/i braki zebowe?

[ ] Nie posiadam
brakéw zebowych

D Brak jednego zeba
D Brak kilku zeboéw
D Bezzebie

Czy oczyszczat/a Pan/i osad i kamien
w gabinecie stomatologicznym?

Czy pali Pan/i papierosy? Jesli tak, ile
papieroséw dziennie?

1 ) 5
Jedli tak, jak dawno temu? [ | Nie [ ] po10 [ ] Ponad 10

LI Tak temu || Nie, nigdy

ANKIETA MEDYCZNA cz. |

Czy posiada Pan/i aktualne badanie poziomu witaminy D? Czy kiedykolwiek [J1ak [ | Nie
byto wykonywane? Kiedy ?

Czy wystepujg u Pana/i krwawienia dzigset lub stany zapalne w jamie ustnej? [J1ak [ | Nie
Czy posiada Pan/i aktualne wyniki badan krwi (morfologia oraz CRP)? [ JTak [ | Nie
Czy wspotpracuje Pan/i aktualnie z fizjoterapeuta lub jest w trakcie [J1ak [ | Nie
rehabilitacji? Z Jakiego POWOAU? ... e

Czy posiada Pan/i aktualne zdjecie RTG uzebienia lub TK (tomografie komputerowa)? | [ Tak [ | Nie
Czy istnieja przeciwwskazania do zastosowania $rodkow zawierajacych alkohol [ JTak [ ] Nie
podczas leczenia?

Pytanie dot. kobiet: Czy jest Pani w cigzy? Jesli tak, w ktorym tygodniu/miesigcu? [J1ak [ | Nie
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Imie i nazwisko Pacjenta ...

oFee PESEL . __ __ __ __

ANKIETA MEDYCZNA cz. Il

Ogdlny stan zdrowia moze mieé wptyw na przebieg leczenia stomatologicznego.
W trosce o bezpieczenstwo i w celu wtasciwego zaplanowania procesu leczenia,
prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety.

CZY CHOROWAL/A PAN/I LUB CHORUJE NA:

Alergie/Uczulenia (reakcje uczuleniowe np. po podaniu lekow, dusznosci, [JTak [ | Nie
swedzenie, pokrzywka, obrzeki, itp)?

Astme, choroby ptuc? [J1ak [ | Nie
Scho_rlze_nia_ zwigzane z_uk’radem _krazenia (zawat, choroby wiencowe/serca, CJTak [ Nie
nadcisnienie, zaburzenia rytmu, itp.)?

Choroby reumatyczne (bdle stawowe, miesniowe)? [ JTak [ | Nie
Choroby nerek? [ JTak [ | Nie
Choroby zakazne (m.in. WZW typu A, B, C, gruzlice, AIDS)? [JTak [ | Nie
Choroby watroby (m.in. zéttaczka, marsko$é, kamice)? [ JTak [ | Nie
Zaburzenia przemiany materii (m.in. cukrzyca, dna moczanowa)? [ JTak [ | Nie
Choroby tarczycy lub choroby endokrynologiczne? [ JTak [ | Nie
Choroby uktadu nerwowego (m. in. padaczka, niedowtady, utraty [J1ak [ | Nie
przytomnosci, zaburzenia czucia)?

Choroby oczu (m.in. jaskra, za¢ma)? [ JTak [ | Nie
Choroby uktadu krzepniecia (m.in. sktonnosci do krwawien, skazy [J1ak [ | Nie
krwotoczne, hemofilia, anemia)?

Inne schorzenia, dolegliwosci, choroby przewlekte lub genetyczne? [J1ak [ | Nie
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt/a sie Pan/i w szpitalu? Z jakiego powodu? [J1ak [ | Nie
Czy byt/a Pan/i szczepiony/a przeciwko WZW? [ JTak [ | Nie
Czy przyjmuje Pan/i leki regularnie? Jesli tak, prosimy o podanie schorzenia | Tak [ ] Nie

i nazw leku/lekéw:

Os$wiadczam, ze informacje podane powyzej sg zgodne ze stanem faktycznym. Wszelkie zmiany
mojej sytuacji zdrowotnej, szczegdlnie moggce mie¢ wptyw na przebieg leczenia stomatologicznego
zobowigzuje sie zgtaszac niezwtocznie lekarzowi. Wiarygodnos¢ informacji podanych w formularzu
potwierdzam wtasnorecznym podpisem. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
dla potrzeb mojego leczenia stomatologicznego. Oswiadczam, ze poinformowano mnie o monitoringu
wizyjnym na terenie Kliniki.

Data Podpis osoby wyrazajacej zgode
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Imie i nazwisko Pacjenta ...

oFee PESEL __ _ __ __

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Dla zapewnienia mozliwosci przedstawienia kompleksowego planu leczenia wraz z kosztorysem,
bedacego w rozumieniu przepiséw prawa ofertg handlowa, prosimy o zaakceptowanie
ponizszych zgod.

TELEFONICZNY | SMS DANYCH MEDYCZNYCH W CELU

% ZGODA NA KONTAKT ZGODA NA WYKORZYSTANIE
PROMOCJI ZDROWIA

Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny
w celu przekazania informacji zwigzanych

z leczeniem, profilaktyka oraz promocja
zdrowia. mojego uzebienia (przed/po zabiegu)

Wyrazam zgode na wykorzystanie zdjec

W sposdb anonimowy (bez mozliwosci

[ ]TAK [ I NIE identyfikacji mojej osoby) w celach
marketingowych i edukacyjnych przez Roman

Borczyk Klinika Implantologii i Stomatologii
Estetycznej s.k., w tym ich publikacje w
Internecie i mediach spotecznosciowych.
ZGODA NA KONTAKT o )
E-MAIL Zgoda obejmuje przetwarzanie danych
dotyczacych zdrowia zgodnie z RODO i moze

Wyrazam zgode na kontakt droga by¢ w kazdej chwili wycofana.
elektroniczna (e-mail) w celu przekazania
informacji zwigzanych z leczeniem,

profilaktyka oraz promocjg zdrowia. D TAK D NIE

[ ] TAK [ INIE

@ ZGODA NA KORESPONDENCJE
LISTOWA
Wyrazam zgode na przesytanie
informacji zwigzanych z leczeniem,

profilaktyka oraz promocjg zdrowia
droga pocztowa.

"] TAK I NIE

SKAD DOWIEDZIAL/A SIE PAN/I O KLINICE?

[ | Zinternetu 4 polecenia (rodzina, znajomi) [ | Jestem statym Pacjentem

]z reklamy (prasa, TV, radio) [ | Z warsztatow AZiU w szkotach

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. informujemy, ze:

. administratorem Pana/i danych osobowych jest Roman Borczyk Klinika Implantologii i Stomatologii
Estetycznej s.k. z siedzibg w Katowicach (40-533), ul. Czajek 5, zwana dalej Spdtka,

- Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg w celach bezposredniego marketingu produktéw i ustug
Spoiki i nie bedg udostepniane innym odbiorcom,

. posiada Pan/i prawo dostepu do tresci danych oraz ich poprawienia,

- podanie Spdtce danych osobowych jest dobrowolne.

Data Podpis osoby wyrazajacej zgode
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