INFORMACJA DOTYCZACA Zalacznik nr 3

STANU ZDROWIA PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarskg i stuzg trosce o Paristwa bezpieczenstwo.
- Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingé

pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.
Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wlasciwego sposobu leczenia oraz

wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

choroby oczu (jaskra)

PESEL
Nazwisko, imie pacjenta
Telefon Adres
Czy dziecko czuje sie ogéinie zdrowo? TAKONIED
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyto sie? TAK O NIEO
Jesli tak to z jakiego powodu:
Czy aktualnie sig na cos leczy? TAK O NIE'O
Jesli tak to na co: _
Czy przyjmuje jakie$ leki? (zwiaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAKONIEO
Jesli tak to jakie: ' ‘
Czy jest na co$ utzulone? TAKONIEO
Jesli tak to na co:
Czy wystepujg u dziecka:
dusznosé - TAK O NIE O obrzeki TAK O NIEO
pokrzywka - TAK DO NIEO swedzenie TAK O NIED
Czy ma skionnose do krwawien? TAK DO NIEO
Czy miat epizody zastabnigcia lub utraty przytomnosci? TAK O NIEEDO
Czy choruje lub chorowalo na ktéras z nastepujacych choréb?
choroby serca (wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie migsnia sercowego, inne) TAK O NI U
inne choroby uktadu krazenia (nadci$nienie, niskie cisnienie,
- omdlenia, dusznosci) TAKONIED
choroby naczyn krwiono$nych (naczyniaki, zapalenie zyt,
zZte ukrwienie koriczyn, inne) TAKONIEO
choroby pluc (rozedma, zapalenie piuc, gruzlica, astma, .
przewlekie zapalenie oskrzeli) TAK O NIEOI
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zofadka,
dwunastnicy, choroby jelit) TAK ONIE I
choroby watroby (26ttaczka, inne) TAK O NIE LI
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, r
trudnosci w oddawaniu moczu) TAKONIE O
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAKONED
choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosé, wole obojetne) TAKONEDO
choroby uktadu nerwowego (padaczka, medow%ady utraty przytomnosci, 7
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIE I
choroby ukiadu kostno-stawowego {bole korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawoéw, stany po z}amamach} TAK O NIEDO
choroby krwi i ukfadu krzepnigcia (hemofilia, anemiz,
skionnose do wylewéw krwawych, krwawier z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAKONIEO
TAK OO NIE T




Zmiany nastroju (depresja, nerwica)

choroby zakazne

z&ttaczka zakazna A TAKUO NIEO

TAK O NIEO

TAKDO NIED

zoftaczka zakazna C TAK DO NIE O

Czy zazywa srodki uspakajajgce, nasenne?

26Haczka zakazna B TAK O NIE OO gruzlica TAKONIED
- choroba reumatyczna TAK O NIE D
inne dolegliwosci jakie?
Czy bylo juz kiedys operowane? TAKDO NIEEDO
Jesli tak to kiedy i z jakiego powodu:
Czy dobrze zniosto znieczulenie? TAK O NIEO
Czy mialo przetaczang krew TAKO NIED
Jesli tak to kiedy i z jakiej przyczyny: _
TAK O NEEO

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuaci
zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ pisemnie w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO

|

Ja, PESEL
imig, nazwisko

zamieszkaly/a:

pacjenta: posiadajgcego PESEL

. bedae przedstawicielem ustawowym

I

o$wiadczam, ze*:

, Zamieszkalego/g

upowazniam Pana/-ig

nie upowazniam nikogo _ _ 3
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, do wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta

oraz uzyskiwania odpiséw, wypiséw i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej w Ma-

dent Stomatologia.

Znam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na
leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegéw zaleconych i
uzgodnionych z lekarzem prowadzacym lub innymi lekarzami poradni. Gabinet Ma-dent nie ponosi
odpowiedzialnoéci za dotarcie dzieci ze szkoty i z powrotem. Kwestia drogi do gabinetu po stronie

szkoty.

WwiejSCOWGSE, data

* wiasciwe zaznaczy¢

podpis epiekuna prawnego

Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu wgabinecie.




