Informacja dotyczaca stanu zdrowia Pacjenta \/7 NaStoDENT

PACIJENT: (imie i nazwisko)

Adres:
PESEL: Telefon:
Wywiad ogolnomedyczny:
(,,TAK”, ”"NIE”, ,,NIE WIEM” — wtasciwy wyraz podkresli¢ lub otoczy¢ kétkiem )
1.Czy miewa Pan(i) béle gtowy jednostronne lub obustronne TAK / NIE
2.Czy wystepuje dusznosé, zmeczenie w czasie wysitku, spaceru, chodzenia po schodach
zmuszajgce do przystawania, odpoczynku TAK / NIE
3.Czy choruje Pan(i) na choroby serca/naczyn krwionosnych TAK / NIE / NIE WIEM
JAKIE ettt e b et e b e et be ses s es et b ses et he nea et e ae sen et a b et ea sen et et sen bt enis
4.Czy chorowat Pan(i) na choroby zakazne (WZW B, WZW C, AIDS ,HIV, choroby weneryczne) TAK / NIE / NIE WIEM
JAKI e e e et st ea s ettt e ses e beb et e ae ek st e ekt et et she e ea st et eneetenn
5.Czy wystepujg zaburzenia krzepniecia krwi, nadmierne krwawienia, hemofilia TAK / NIE / NIE WIEM
JAKIB ettt e et e b bbb ek e b R Sk ek et et Rt bbb e e b nes et e b nen et ere s et ene
6.Czy ma Pan(i) alergie, nadwrazliwosci (katar sienny, astma) TAK'/ NIE / NIE WIEM
7.Czy ma Pan(i) uczulenie na leki, materiaty. JAKI€? ..o TAK / NIE
8.Czy kiedykolwiek byto wykonywane znieczulenie miejscowe? TAK /. NIE
9.Czy choruje Pan(i):
- cukrzyca
- nadcisnienie
= Wada SEICA (JAKA: .. ceuiueetiet it ete ettt et et teveet e e et et esessassas et erenasessessesess SnnnanessessedBitene crsnnabheseesens )
- rozedma
- ChOrobY tarCzyCy (JAKI@: .. uieoiieeeeeetier et ce et ettt ete st eaerees e e asibnne s esesunenshes osnnndiadinnae eensessessbetas s

- choroby watroby, zotadka, jelit ( jakie
- padaczka, udar, nerwica, psychoza

- gruzlica
= ChorobY KrWi (JAKIE ..t e e sttt ettt et eSS T e et et et en e es e )
- narkomania, alkoholizm
- jaskra
- goraczka reumatyczna
10.Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki ? TAK / NIE
JAKIB e iererecrecrnreseenenecre oo S e T e s s e enasrene sue sees
11.Czy leczy sie Pan(i) w poradni onkologiczne;j? TAK / NIE
12.Czy byt(a) Pan(i) pedawana zabiegom chemio lub/radioterapii TAK / NIE
JESIT TAK L0 KIEAY - e tieetie e edh ettt b e e ettt e st bbb e eeebesa s eses e eae et sae sesses et ensare et sasanssensees
13.Czy choruje Pan(i) na inne schorzenia ogdlne? TAK / NIE
JAKIC ceeee et M e N s AN S e e ereaeseereensae s s sesseseessrssen et ses en et eresererseneseraseesaraseareseraseanes
14. Czy jest Pani w cigzy TAK / NIE
JeSli TAK, 10 KtOIy tYAZIEA CIGZY «..vevvreereereseeriieirt it ceeteste et ettt et te st st e ass s sasste e ss s aes e et sae e sensssesaneatan
15.Czy karmi Pani piersig ? TAK / NIE
16. Czy w ciggu ostatnich lat miat(a) Pan(i) wykonywany:
- 22D OPEIACYJNY (JAKI..veuecverereer vttt ctietee ettt ettt eeaeeete st et etesse e sabeeeeseseseeeasesessaeeseesenseeesaseenas ) TAK/ NIE
- drobny zabieg (np. Usuniecie brodawki) jaki?.........coo oot st e TAK / NIE
- zabieg kosmetyczny (przektuwanie uszu, tatuaz, depilacja) TAK / NIE
17.Czy pali Pan(i) tyton. lle papieroséw dziennie ? TAK / NIE

Podane przez Paristwa dane i wykonana dokumentacja fotograficzna objete sqg tajemnica lekarskg
OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosic¢
w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.
Ja e e e e ettt st et eesaera s aerens oswiadczam, ze nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o
moim stanie zdrowia oraz - w przypadku smierci do uzyskiwania wglgdu do dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby
oraz odpiséw, wypiséw i kopii tej dokumentacji.
Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentacji fotograficznej, dokumentacji radiologicznej i wykorzystywanie jej na potrzeby
leczenia i prac naukowych.
Wyrazam zgode na przechowywanie i postugiwanie sie moimi danymi osobowymi ( nazwisko, adres, numer telefonu ) na
uzytek zwigzany z leczeniem mojej osoby

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna

Gabinet Stomatologiczny NaStoDENT Elwira Gilewska-Szwajca, ul. Orlat Lwowskich 26/1, 25-429 Kielce, tel. kom.690-690-180



OBOWIAZEK INFORMACYJNY DO DANYCH ZAWARTYCH W DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ
Praktyka lekarska pod firma:
Gabinet Stomatologiczny Nastodent Elwira Gilewska-Szwajca
z siedziba w Kielcach, ul. Orlat Lwowskich 26/1 kod pocztowy 25-429
- dalej zwana ,,PL”.
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej
rowniez ,,RODO”), informujemy, ze:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest PL,
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda:
a) na podstawie art. 23 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, oraz
b) w celu udokumentowania Pani/Pana stanu zdrowia oraz udzielonych Pani/Panu $wiadczen zdrowotnych,
c) kontakt (na podany nr e-mail lub telefonicznie) z powoddéw organizacyjnych (zmiana terminu wizyty,

informacja o przygotowaniu do $wiadczenia, odbidr wynikéw) — art. 6 ust 1 lit b oraz f RODO (prawnie
uzasadniony interes administratora — zarzgdzanie harmonogramami)

3) odbiorcg Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ osoby i podmioty wskazane w art. 26 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach ustaw szczegélnych,

4) w przypadku udzielania swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych Pani/Pana dane
osobowe przetwarzane beda:

a) na podstawie art. 2 oraz art. 49 i nast. ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, a w przypadkach, o ktérych mowa w art. 12 i nast. ww. ustawy — na
podstawie wskazanych przepiséw szczegdlnych, oraz

b) w celach weryfikacji Pani/Pana uprawnien do uzyskania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, a takze w celach rozliczenia tych swiadczen z Narodowym Funduszem Zdrowia lub
innym podmiotem finansujgcym te Swiadczenia,

5) w przypadku, o ktérym mowa w pkt 5, odbiorca Pani/Pana danych osobowych bedzie Narodowy Fundusz Zdrowia
lub inny podmiot finansujgcy Swiadczenia opieki zdrowotne;j,

6) Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego/organizacji miedzynarodowe;j,

7) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okresy, o ktérych mowa w art. 29 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz w przepisach ustaw szczegélnych,

8) posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w
dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem, z zastrzezeniem jednak zasad gromadzenia i przetwarzania danych w dokumentacji
medycznej, o ktérych mowa w rozdziale 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz w przepisach ustaw szczegélnych,

9) ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie dotyczgcych
Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO,

10) podanie przez Pana/Panig danych osobowych gromadzonych w dokumentacji medycznej jest obowigzkowe,

11) Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, w tym nie beda podlegaty profilowaniu.

Datai czytelny podpis

Gabinet Stomatologiczny NaStoDENT Elwira Gilewska-Szwajca, ul. Orlat Lwowskich 26/1, 25-429 Kielce, tel. kom.690-690-180



