Zbaszynek, dn. ...................

ZGODA NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE W SIKORA CLINIC

Zgodnie z art. 15 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 nr 52 poz. 417 z p6z. zm) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.z 2005 nr 226 poz. 1943
Z pozniejszymi zmianami), wyrazam zgode na leczenie stomatologiczne w podmiocie leczniczym
Sikora Clinic. Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do
mojego stanu zdrowia — zgodnie z ponizszg ankietg o stanie zdrowia pacjenta. Wyrazam zgode na
wykonanie niezbednych przed zabiegiem badan. Os$wiadczam, ze zapoznatem (-am) sie
z regulaminem udzielania swiadczen stomatologicznych w podmiocie leczniczym Sikora Clinic.

czytelny podpis Pacjenta (opiekuna prawnego)

INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg 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 stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wlasciwego sposobu
leczenia oraz odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.
Czy czuje sie Pan(i) ogdlnie zdrowy(a)? TAK [ NIE O
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAK [J NIE O
Jesli tak t0 Z JaKiego POWOU: ... ..o e e e
Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy TAK [ NIE O
LS T = 1 (o 1 = T o o PP
Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK O NIE O
JESHi taK 10 JAKIE: ..o e
Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)? TAK [0 NIE O
B L] T 7= 1 (o 1 = o o

Czy wystepujg u Pana(i):

dusznos$c¢ TAK O NIE O obrzeki TAK O NIE [0

pokrzywka TAK [J NIE [ swedzenie TAK [J NIE O
Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do krwawien? TAK [J NIE O
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK [J NIE O
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAK [J NIE O

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktérgs z nastepujgcych choréb:

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) TAK [J NIE O

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci) TAK O NIE O



choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie kohczyn,

béle podudzi przy chodzeniu)

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,

przewlekte zapalenie oskrzeli)

TAK [J NIE [

TAK [J NIE O

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,

dwunastnicy, choroby jelit)

choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos$¢ watroby)

TAK [J NIE O
TAK [J NIE O

choroby ukladu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,

trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosc¢, wole obojetne)

TAK [J NIE O
TAK [J NIE O
TAK [J NIE O

choroby ukltadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,

porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby uktadu kostno-stawowego (béle korzonkowe,

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawow, stany po ztamaniach)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonnos$¢ do wylewdéw krwawych, krwawien z nosa,

przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)
choroby oczu (jaskra)
zmiany nastroju (depresja, nerwica)
choroby zakazne
z0ttaczka zakazna A TAK U NIE [J
z06ttaczka zakazna B TAK [J NIE [J
z6ttaczka zakazna C TAK [J NIE [J
choroba reumatyczna

osteoporoza

AIDS

gruzlica

TAK [J NIE O

TAK [J NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK [0 NIE U
TAK [0 NIE U

ch. weneryczne TAK [J NIE [J

TAK O NIE O
TAK O NIE O

INNE dolegliWoSCl, JAKIE? ... ... s

Jakie ma Pan(i) najczesciej CiSnIenie KIWi ...

Czy byt(a) Pan(i) juz kiedys operowany(a)

TAK O NIE O

Jesli tak to kiedy i z jaKiego POWOU: ...t

Czy dobrze zniost Pan(i) znieczulenie?

Czy miat Pan(i) przetaczang krew

TAK O NIE O
TAK O NIE O

Jesli tak to kiedy i z jaKie] PrzyCzyny: ...

Czy pali Pan(i) tyton?

Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki?

TAK [ NIE [
TAK O NIE O

JESli TAK 10 JAKIE: ..ottt

Pytanie dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy?

TAK [J NIE [

Jesli tak, to W KEOrymM MIESIgCU: .. ..t

czytelny podpis Pacjenta (opiekuna prawnego)



