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INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica 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 prowadzacym.

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

wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

JL=11=3 L A =

Czy czuje sie Pan(i) ogolnie zdrowy(a)?

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyla) sie Pan(i) w szpitalu?

TAKO
TAKO

NIEO
NIEO

Jeslitak, 10 ZJakiego POWOAU: .o u e e e e

Czy aktualnie sie Pan(i)na cos leczy

TAKO

NIEO

LTS L= 1SR 0 I = 0

Czy przyjmuje Pan(i)jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)

TAKO

NIE O

U AR, L0 JAKI ettt e e

Czy jest Pan(i) na cos$ uczulony(a)?

L] 1= | PR 0T = 0

Czy wystepujg u Pana(i):
duszno$é TAKO NIEO obrzeki
pokrzywka TAKO NIE O swedzenie
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien?
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?
Czy choruje lub chorowaf{a) Pan(i) na ktoras z nastepujgcych chorob?

choroby serca(zawat mieénia sercowego, choroba wiencowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

inne charoby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie Zyt, zte ukrwienie konczyn,
bole podudzi przy chodzeniu)

choroby ptuc(rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli)

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka,
dwunastnicy, choraby jelit)

choroby watroby (kamica, Zottaczka, marskos¢ watroby)

choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

TAKO
TAKO

TAKO
TAKO
TAKO

TAKO

TAKO

TAKO

TAKO

TAKDO
TAKO

TAKO
TAKDO

NIEO
NIE O

NIE O
NIE O
NIE O

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O
NIE O

NIE O
NIE O
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choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynnosé, wole obojetne)

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby uktadu kostno-stawowego (bole korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw, stany po ztamaniach)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonnosc do wylewow krwawych, krwawien z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

choroby oczu (jaskra)
zmiany nastroju

choroby psychiczne (depresja, charoba afektywna dwubiegunowa,

schizofrenia, nerwica, zaburzenia lekowe, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne)

choroby zakazne
z6ttaczka zakazna A TAKO NiEO AIDS
76ttaczka zakazna B TAKO NIEO gruzlica

z0ttaczka zakazna C TAKO NIEO
choroba reumatyczna
osteoporoza

zaburzenia odzywiania

TAKO
TAKO

ch. weneryczne TAK

TAKO

TAKO

TAKO

TAKO

TAKO
TAKO

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O

NIE O
NIE O

NIEO
NIEO

INNE AOIEGIWOSCT (JAKIE?) +eneen ettt ettt e e e ettt e et e e e e e e eans
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Czy byKa) Pan(ani)juz kiedys$ operowany(a)

Jeslitak, to kiedy 17 Jakiego POWOAU: ...ttt et et

Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie?

Czy miat Pan(i) przetaczang krew

TAKO
TAKO

NIE O
NIEO

Jeslitak, 10 Kiedy 1 Z JaKie] PrZyCZy Ny ettt

Czy pali Pan(i) tyton?

TAKO

NIE O

IS LTS L= 2O W I =N T N =T 1

Czy pije Pan(i)alkohol?
Czy naduzywa Pan(i)alkoholu?

Czy zazywa Pan(l) $rodki uspakajajace, nasenne, narkotyki?

TAKO
TAKO
TAKO

NIE O
NIE O
NIE O

JES LT TAK L0 JAKI B ot

Czy zazywa Pan(l) specjalna diete?

JBS I LAk, 10 JAKA: et e

Czy w ostatnich 6 m-cach korzystat/a Pan/Pani z zabiegow fryzjerskich?

Czy w ostatnich 6 m-cach korzystat/a Pan/Pani z zabiegow kosmetycznych?

Czy w ostatnich 6 m-cach korzystat/a Pan/Pani z zabiegow tatuazu i piercingu?

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Paniw cigzy?

TAKO
TAKO
TAKO

TAKO

NIE O
NIE O
NIEO

NIE O

LT L= 1A O I St e Y TN AT =] L1V

Kiedy miata Pani 0Statnig MieSigCzhe? oo e ettt et eaaas

Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne?
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OSWIADCZENIE PACJENTA(OPIEKUNA PRAWNEGO*)

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji
zdrowotnej zobowiazuje sie zgtosic w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

D, e PESEL

Imie, nazwisko
W | AT TS4 (0= 07 e , 0Swiadczam,
7€ UPOWAZNIAM™®) PaNA =1 tririiiiiiii i e , legitymujaceqo/-3 sie
dowodem 0SODISTYM NI cvvvveeiciie e e , / nie upowazniam nikogo*) do uzyskiwania informacji o moim

stanie zdrowia (podopiecznego*) oraz - w przypadku $mierci - do uzyskiwania wgladu do dokumentacji medycznej
dotyczacej mojej osoby (podopiecznego*) oraz odpiséw, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzonej i
przechowywanej w Just smile stomatologia Michat Kotnowski.

/nam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie w tutejszej
poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegow zaleconych iuzgodnionych z lekarzem prowadzacym
lub innymi lekarzami poradni. Wyrazam / nie wyrazam™* zgody na wykonywanie w trakcie leczenia cyfrowych zdje¢
fotograficznych lub /I filmow dokumentujgcych poszczegolne etapy leczenia bez ujawniania | utrwalania

wizerunku.

data podpis pacjenta (opiekuna prawnego* )

* niepotrzebne skresli¢
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