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KARTA PACJENTA

Dane personalne Informacja dla pacjenta

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg i stuzg trosce o Panstwa

Imiona

bezpieczenstwo. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku

Nazwisko trudnosci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwos¢ z lekarzem

Data urodzenia prowadzgcym. Ponizsze pytania stuzg do zbierania informacji koniecznych do

wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz wybrania odpowiedniego znieczulenia

Pesel

przed zabiegiem.

Dane adresowe

Ulica
Uprzejmie informujemy, Ze kazda zaplanowana wizyta musi zosta¢ potwierdzona
Nr domu C . : . .
najpdézniej na dzieh przed planowanym terminem. W tym celu rejestracja naszego
Nr lokalu gabinetu kontaktuje sie telefonicznie z Panstwem. W przypadku braku odpowiedzi na

Kod pocztowy nasz kontakt, gabinet zastrzega sobie prawo do odwotania wizyty.

Miejscowosé

Dane kontaktowe

Miejscowos¢ i data

E-mail

Czytelny podpis pacjenta
(opiekuna prawnego)

Telefon
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WYWIAD LEKARSKI OSOBY DOROStIEJ

1. Kiedy byl Pan/Pani ostatni raz u

dentysty? |

Czy boi sie Pan/Pani dentysty?

tak [ Inie

Czy byt Pan/Pani w szpitalu w ciggu

w [~

ostatnich 2 lat?

tak [ | nie

Czy byt Pan/Pani operowany?

tak [ | nie

Czy cierpi Pan/Pani na jakiekolwiek

o] &[]

alergie (uczulenia)?
tak- jakie? | | nie [ ]
Czy mial pan/ miala Pani kiedykolwiek

an

wykonany?

|:| zabieg przetaczania krwi

|:| szpitalny zabieg operacyjny

|:| przeszczep narzgdow

|:| przektuwanie uszu lub innej czesci ciata

| ] tatuaz

|:| zabieg manicure/pedicure w gabinecie
kosmetycznym

7. Czy wystepuja u Pana/ Pani?

|| dusznosci

|| obrzeki

|:| epizody zastabniecia, utraty przytomnosci

|:| pokrzywka, swedzenie

|:| Zmiany nastroju (depresja, nerwica)

| | choroba alkoholowa

|:| uzaleznienie od narkotykéw

8. Czy choruje Pan/Pani na ktéras z
ponizszych choréb

[] astma oskrzelowa

|:| nadcisnienie

|| wady serca

|:| choroba wierncowa

D zawat miesnia sercowego

|:| niewydolno$¢ krgzenia

|:| arytmia serca

|:| cukrzyca — typ |:|

|| padaczka - kiedy byt ostatni napad? [ ]

|| choroby tarczycy:

|:| nadczynnosé |:| niedoczynnos¢

|| choroby zakazne —jakie?

| AIDS | wzw typu

| Jinne: | |

|| choroby watroby

|| niewydolnos¢ nerek

| | jaskra

|:| inne nie uwzglednione ponizej- jakie?

9. Czy miat Pan/Pani wykonywane

jakiekolwiek zabiegu na sercu?
|| wszczepienie bypassow
|:| wszczepienie stentéw
|:| wszczepienie rozrusznika
[ Jinne | |

10. Czy stwierdzono u Pana/ Pani problemy z

krzepnieciem krwi?
|:| tak |:| nie
|:| zaburzenia krzepniecia
|| sktonnosé do nadmiernych siniakow i
krwawien
|:| przyjmuje leki przeciwkrzepliwe
| |jakie? | |

11. Jakie leki Pan/Pani przyjmuje na stale?

12. Czy jest Pani w cigzy?

ktory tydzien [ |

Rozumiem, ze powyzsze informacje sg niezbedne w celu przeprowadzenia leczenia
stomatologicznego w sposob najbardziej bezpieczny. Na wszystkie pytania odpowiedziatem(-am)
zgodnie z posiadang wiedzg. Zobowigzuje sie tez, ze niezwlocznie poinformuje mojego lekarza
dentyste o jakichkolwiek zmianach dotyczacych stanu mojego zdrowia lub zazywanych lekach.

Data

Podpis pacjenta Podpis lekarza
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WYWIAD LEKARSKI DZIECKA

1. lle razy Panstwa dziecko byto u dentysty?

Dane opiekuna prawnego:

[ | nigdy [ | jeden raz || kilka razy
2. Jakie dotychczasowe doswiadczenia miato Wasze dziecko w Imie
kontakcie z dentysta? Nazwisko
|| negatywne || neutralne ] pozytywne Adres
3. Czy w ciagu ostatnich 2 lat dziecko byto w szpitalu?
[ ] tak [ ] nie Telefon
4. Czy w ciagu ostatnich 2 lat dziecko przeszio zabieg chirurgiczny?
[ ] tak —jaki? | | [ ] nie
5. Czy u dziecka stwierdzono jakies choroby?
|:| tak — jakie? | | |:| nie
6. Czy dziecko ma stwierdzong alergie?
|| tak —jaka? | | [ ] nie
7. Czy dziecko przyjmuje jakies leki?
[ ] tak || nie
jakie?
8. Czy dziecko byto kiedykolwiek znieczulane?
[ ] tak || nie
Data Podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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KLAUZULA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
dotyczgca udzielania swiadczen zdrowotnych

Studio dentystyczne Artdentica Anna Rusin-Grela swiadczy ustugi oparte na zaufaniu, a nasi pacjenci mogg mie¢ pewnos¢, ze dane pacjentdow sg przetwarzane w

bezpieczny sposob.

Zgodnie z art.13 ust.1-2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016r w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz wychylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzgdzenie o ochronie danych)(Dz.Urz. UEL 119s.1)-

dalej RODO informuje, ze

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Anna Rusin-Grela prowadzgca dziatalno$¢ leczniczg Studio Dentystyczne Artdentica z siedzibg w Opolu 45-081
przy ul.Piastowskiej 2/1 ,Nip 7541928941 e-mail : studio@artdenica.opole.pl tel 77 4021820

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu udzielenia $wiadczen zdrowotnych na podstawie Ustawy z dnia 15.04.2011r o dziatalnosci leczniczej, Ustawy z
dnia 6.11.2008r o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta.

Przystuguje Pani/Panu prawo do dostepu do swoich danych osobowych, ich przenoszenia, do ich poprawiania, oraz ich sprostowania, zgdania ich usuniecia lub
whiesienia sprzeciwu z powodu Panstwa szczegodlnej sytuacji, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Pani/Pana dane mogg by¢ udostepniane firmom i instytucjom $wiadczgcym ustugi w zakresie badan: laboratoryjnych, diagnostyki obrazowej, specjalistycznych
konsultacji medycznych, transportu medycznego, producentom oraz firmom serwisujgcym oprogramowanie wykorzystywane w procesie udzielania swiadczen
zdrowotnych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pani/Pan zobowigzany/na do ich podania ,a konsekwencja niepodania danych
osobowych jest brak mozliwosci udzielenia Swiadczenia zdrowotnego.

Jezeli uzna Pani/Pan, ze dane osobowe bedg przetwarzane niezgodnie z wymogami prawa przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest
Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg upowaznieni pracownicy administratora, zleceniobiorcy $wiadczacy na rzecz administratora ustugi zarzadcze,
ksiegowe, marketingowe i prawne.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 20 lat lub do momentu wycofania przez Paniag/Pana zgody liczgc od kohca roku kalendarzowego
ktérym zakonczono udzielanie Swiadczenia zdrowotnego.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji miedzynarodowe;.

Panstwa dane osobowe nie bedg przetwarzane w formie profilowania. Podpis pacjenta/opiekuna prawnego
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