KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

Podane informacje objete sg tajemnicg lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.
Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingc

pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzgcym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz

wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego Data urodzenia

2N N N N N N D N

Adres

DANE PERSONALNE RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO*)

Imie i nazwisko

Telefon Adres e-mail

DANE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA

Prosimy o postawienie znaku X w odpowiedniej kratce, a w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, podanie

szczegbtowych informacji w odpowiednim miejscu.
Czy dziecko czuje sie ogdlnie zdrowo?

Czy w ciggu ostatnich 2 lat dziecko byto leczone w szpitalu?

TAK []
TAK []

NIE []
NIE []

Jesli tak to z jakiego powodu?

Czy dziecko jest aktualnie na co$ leczone?

TAK[]

NiE []

Jesli tak to na co?

Czy dziecko przyjmuje jakies leki [zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe]?

TAK []

NIE ]

Jesli tak to jakie?

Czy dziecko jest na co$ uczulone?

TAK []

NIE []

Jesli tak to na co?

Czy dziecko byto juz kiedys operowane?

TAK []

NE []

Jesli tak to kiedy i z jakiego powodu?

Jak dziecko znosi znieczulenie?
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Prosimy o postawienie znaku X w odpowiedniej kratce

TAK NIE

Czy wystepowaty u dziecka po lekach lub po znieczuleniu nastepujgce objawy: dusznosc,
obrzeki, pokrzywka, swedzenie, inne?

Czy dziecko ma sktonnos¢ do krwawien?

Czy dziecko miato epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

Czy dziecko choruje lub chorowato na ktérgs z nastepujgcych chordb:

Choroby serca

Nadcisnienie

Choroby ptuc [astma, inne]

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby watroby [kamica, marskos¢ watroby, inne]

Choroby uktadu moczowego

Zaburzenia przemiany materii [cukrzyca, inne]

Choroby tarczycy [nadczynnosé, niedoczynnosé, wole obojetne, inne]

Choroby uktadu nerwowego [padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, inne]
Choroby uktadu kostno-stawowego [zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, inne]
Choroby krwi i uktadu krzepniecia

Choroby oczu [jaskra, inne]

Zmiany nastroju [depresja, nerwica, inne]

Zottaczka zakazna typ A

Zottaczka zakazna typ B

Z6ttaczka zakazna typ C

HIV/AIDS

Gruzlica

Choroba reumatyczna

OSWIADCZENIE RODZICA/ 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.

Ja, nr PESEL

zamieszkaty/a bedac przedstawicielem ustawowym
pacjenta nr PESEL os$wiadczam, ze
upowazniam* Pana/ig zamieszkatego/a

nie upowazniam nikogo innego* do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, do wglagdu do dokumentacji
medycznej pacjenta oraz uzyskiwania odpisow, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej
w Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. w Dgbrowie Gérnicze;.

¢ Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie w
tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegdw zaleconych i uzgodnionych z lekarzem
prowadzacym lub innymi lekarzami poradni.

¢ Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie dokumentacji RTG i fotograficznej i wykorzystanie jej
na potrzeby leczenia w tutejszej placowce.

¢ Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, podanych w powyzszym
formularzu dla celéw medycznych — zgodnie z Ustawg z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. EU L 119 z
04.05.2016) dla potrzeb mojego leczenia stomatologicznego w Centrum Stomatologii , Estetica” s.c.

Data Podpis rodzica (opiekuna prawnego*)

*niepotrzebne skresli¢ Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu na recepcji
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