STOMATOLOGIA
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nazwisko imie

adres: ulica nr. miasto kod pocztowy

data ur. PESEL . . . . . ., . . . . zawod

mail seria i nr dowodu osobistego

WSZYSTKIE ODPOWIEDZI PODLEGAIJA TAJEMNICY LEKARSKIEJ

Czy przyjmuje Pan/i/ leki z ponizszej listy:
[ ] leki przeciwzakrzepowe, [ ] leki obnizajgce cisnienie krwi, [ ] sterydy, []insuline,

inne - nie wymienione

Czy Pan/i/ chorawat/a/ lub choruje na:
[] gruZlice, []chorobe wiericowq, []jaskre, []cukrzyce, []padaczke, []zZottaczke, []zawatlub wylew,

[] astme, []inne - nie wymienione

[THIV,

Prosze odpowieziec¢ na ponizsze pytania:
Czy Pan/i/ ostatnio leczyt /a/ sie w szpitalu lub poradni specjalistycznej?
Czy jest Pan/i/ czulon/y/a na jakies leki lub srodki znieczulajgce?
Jesli tak, to jakie?
Czy Pan/i/ w przesztosci przechodzit/a/ jakies powazne choroby lub operacje?
Jesli tak, to jakie?
\Czy jest Pani w ciqzy?

N\

oys;mzou)

alwi

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sq przeze mnie zrozumiate, zgodne z prawdq
i stanem faktycznym. Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowiqzuje sie zgtosi¢
niezwtocznie po zaistnieniu. Wyrazam zgode na przetwarzanie przechowywanie i korzystanie z moich
danych osobowych /nazwisko, adres, telefon, mail/ w tutejszej placéwce.

data i podpis pacjenta




