INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica 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 wtasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

PE S L
Nazwisko, imie pacjenta

1= T BTNl e ettt e e
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Czy czuje sie Pan(i) ogolnie zdrowy(a)? TAK 0 NIE O

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyk(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAK o NIE O

Jesli tak to z JaKiego POWOAU: .. ..o
Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy TAK O NIE O
JESli taK 10 N8 CO: ..o
Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK O NIE O
JESli taK 10 JAKIE: ot e
Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)? TAK O NIE O
JESli taK 10 N8 CO: .o

Czy wystepujg u Pana(i):

dusznosé TAK O NIE O obrzeki TAK O NIE O
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIE O
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien? TAK O NIE O
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK o NIE O
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAK O NIE O

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujgcych choréb?

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,

wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) TAK O NIE O
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,

omdlenia, dusznosci) TAK O NIE O
choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn,

béle podudzi przy chodzeniu) TAK O NIE O
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,

przewlekte zapalenie oskrzeli) TAK o NIE O
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,

dwunastnicy, choroby jelit) TAK o NIE O
choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby) TAK O NIE O
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,

trudnosci w oddawaniu moczu) TAK O NIE O
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAK O NIE O
choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnosc¢, wole obojetne) TAK O NIE O

choroby ukiadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIE O



choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawéw, stany po ztamaniach) TAK o NIE O

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

przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK 0 NIE O
choroby oczu (jaskra) TAK o NIE O
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK o NIE O
choroby zakazne TAK o NIE O

z6ttaczka zakazna A TAK O NIE O AIDS TAK o0 NIE O

z6ttaczka zakazna BT TAK o0 NIE O gruzlica TAK O NIE O

z6ttaczka zakazna C TAK O NIE O ch. weneryczne TAK 0 NIE O
choroba reumatyczna TAK O NIE O
osteoporoza TAK O NIE O

inne dolegliwosCi Jakie ? ... ..o e

Jaki byt ostatni pomiar ciSnienia Krwi ...

Czy byt(a) Pan(ani) juz kiedys operowany(a) TAK O NIE O
Jesli tak to kiedy i z jakiego POWOU: ........ouiuie i
Czy dobrze zniost Pan(i) znieczulenie? TAK O NIE O
Czy miat Pan(i) przetaczang krew TAK O NIE O
Jesli tak to kiedy i Z jakKiej PrzyCzyny: ..o
Czy pali Pan(i) tyton? TAK o NIE O
Jeslitak, toile i 0d Kiedy: . ...
Czy pije Pan(i) alkohol? TAK O NIE O
Czy zazywa Pan(l) $rodki uspokajajgce, nasenne, narkotyki? TAK o NIE O

JESli taK 10 JAKIE: ..o
Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? TAK O NIE O
Jesli tak to W KEOrym miIeSIgCuU: . .....e e
Kiedy miata Pani ostatnig miesigCzke? ........coiiiiiiiiii

Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? TAK o NIE O

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.

data podpis pacjenta (opiekuna prawnego* )
* niepotrzebne skresli¢

Karta Praw Pacjenta dostgpna do wgladu w gabinecie.

Skad sie Panstwo o nas dowiedzieli ?

o Instagram Stomatolog Dobra Rada o Google

o TikTok Stomatolog Dobra Rada o Reklama Facebook

o Instagram Le Perle o Polecenie od znajomego
o TikTok Le Perle olnne.........

o Instagram Martyna Henschke



WYWIAD STOMATOLOGICZNY

Imie i nazwisko Uzywane imie Wiek

Skierowany/-a przez Jak Pan/-i ocenia stan swojej jamy ustnej? Doskonaty Dobry Niezty Zty

Poprzedni dentysta Jak dtugo byt/-a Pan/Pani jego pacjentem/-k3? miesigce/lata

Data ostatniego badania stomatol. i / Data ostatniego przeswietlenia rentgen. / f

Data ostatniego leczenia (innego niz usuwanie kamienia nazebnego) ¥ /

Rutynowo odwiedzam swojego dentyste co: 3 mies. 4 mies. 6 mies. 12 mies. Nie odwiedzam rutynowo

CZEGO DOTYCZA PANA/-I NAJWIEKSZE OBAWY?

PROSZE O UDZIELENIE ODPOWIEDZI ,TAK” LUB ,NIE” NA NASTEPUJACE PYTANIA: TAK NIE
WYWIAD DOT. DOSWIADCZEN PACJENTA oog

Czy odczuwa Pan/-i strach przed leczeniem stomatologicznym? W jakim stopniu odczuwa Pan/-i ten strach w skali od 1 (najmniej) do 10 (najbardziej) [ |
Czy miat/-a Pan/-i nieprzyjemne doswiadczenie zwigzane z leczeniem stomatologicznym ?
Czy miat/-a Pan/-i kiedykolwiek komplikacje bedgce wynikiem leczenia stomatologicznego w przesztosci?
Czy kiedykolwiek wystgpity u Pana/-i problemy ze znieczuleniem lub reakcje na znieczulenie miejscowe?
Czy kiedykolwiek nosit/-a Pan/-i staty aparat ortodontyczny, przechodzit/-a leczenie ortodontyczne lub korekte zgryzu?
Czy miat/-a Pan/-i kiedykolwiek usuwany zab?

DZIAStA | TKANKA KOSTNA ofe

7.  Czy podczas mycia lub czyszczenia zebdw ni¢mi dentystycznymi dzigsta krwawig lub odczuwa Pan/-i bol?
8.  Czy przechodzit/-a Pan/-i kiedykolwiek leczenie choroby dzigset lub powiedziano Panu/-i, ze nastgpita utrata kosci wokot zebow?
9.  Czy kiedykolwiek zauwazyt/-a Pan/-i u siebie nieprzyjemny smak lub zapach z ust?
10. Czy w Pana/-i rodzinie sg osoby, ktore przeszty choroby przyzebia?
11. Czy kiedykolwiek wystgpita u Pana/-i recesja dzigset?
12. Czy kiedykolwiek wystgpito u Pana/-i samoistne rozchwianie zeba (ktdrego powodem nie byt uraz), lub czy jedzenie jabtek sprawia Panu/-i trudnosc?
13. Czy doswiadczyt/-a Pani uczucia pieczenia w jamie ustnej?

0o

STRUKTURA ZEBOW

14. Czy w ciggu ostatnich 3 lat wystgpity u Pana/-i ubytki tkanki zeba?
15. Czy wydaije sie Panu/-i, ze ma Pan/-i w jamie ustnej zbyt mato sliny, lub czy doswiadcza Pan/-i trudnosci podczas przetykania pokarmu?
16. Czy czuje Pan/-i dziury (np. zagtebienia, otwory) na powierzchniach gryzacych zeba?
17. Czyktorykolwiek z zebow wykazuje wrazliwos¢ na gorgco, zimno, gryzienie, stodycze, lub czy unika Pan/-i czyszczenia szczotka jakiejkolwiek czesci uzebienia?
18. Czy w poblizu linii dzigset na zebach wystepuijg ubytki, rowki lub szczerby?
19. Czy kiedykolwiek miat/-a Pan/-i ztamany lub ukruszony zab, albo bol zeba lub pekniete wypemienie (plombe)?
20. Czy czesto jedzenie dostaje sie Panu/-i pomiedzy zeby?

ZGRYZ | STAW ZUCHWY ofe] e

21. Czy ma Pan/-i problemy ze stawami skroniowo-zuchwowymi? (bdl, dzwiek podczas ruchu, ograniczony zakres otwarcia, blokada, trzask)
22. Czy podczas zaciskania zebéw ma Pan/-i uczucie, ze zuchwa cofa sie do tyfu?
23.  Czyunika Pan/-ilub ma trudnosci z zuciem gumy, marchwi, orzechow, bajgli, bagietki, batondw proteinowych lub innego rodzaju twardego, suchego pozywienia?
24. Czyw ciggu ostatnich 5 lat nastagpita zmiana w Pana/-i zebach, taka jak ich skrocenie, zmniejszenie grubosci lub zuzycie/starcie?
25. (Czy Pana/-i zeby staly sie bardziej wykrzywione, zmniejszyly sie odlegtosci miedzy nimi lub zaczety zachodzi¢ na siebie?
26. Czy nastgpito powiekszenie sie przestrzeni pomiedzy zebami lub doszto do rozchwiania zebow?
27. Czyabygorne i dolne zeby pasowaty do siebie musi Pan/-i wykonac wiecej niz jedno zamkniecie, Scisniecie lub przesuniecie zuchwy?
28. Czy umieszcza Pan/-i jezyk pomiedzy zebami lub zamyka zeby na jezyku?
29. Czy zuje Pan/-ilod, obgryza paznokcie, uzywa zebow do przytrzymywania przedmiotow lub ma inne podobne nawyki?
30. Czyw ciggu dnia zaciska Pan/-i zeby lub robi cos, co powoduje ich bol?
31. Czy maPan/-i problemy ze snem (np. niepokdj), budzi sie z bolem gtowy lub szczegoinym odczuciem, jesli chodzi o zeby?
32. Czy nosi Pan/-i lub nosit/-a w przesztosci szyny zgryzowe?

CHARAKTERYSTYKA USMIECHU oo

33. Czy chciat(a)by Pan/-i cos zmieni¢ w wygladzie swoich zebow?
34. Czy kiedykolwiek wybielat/-a Pan/-i zeby?
35. Czy odczuwat/-a Pan/-i dyskomfort lub miat/-a Swiadomos¢ odnosnie wygladu swoich zebow?
36. Czy byt/-a Pan/-i kiedykolwiek rozczarowany/-a wynikiem poprzednio wykonanych prac stomatologicznych?
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Podpis pacjenta Data

Podpis lekarza Data




OSWIADCZENIE PACJENTA O UPOWAZNIENIU LUB BRAKU UPOWAZNIENIA
OSOBY BLISKIEJ DO UZYSKIWANIA INFORMACII O JEGO STANIE ZDROWIA

| UDZIELONYCH SWIADCZENIACH ZDROWOTNYCH ORAZ DO UZYSKIWANIA

DOKUMENTACII
L T ST
PESEL ettt e ettt et et ettt sea et eae et e s et e et ea et s e teeen et areebenen et ereetesen et areebenenteters et entesens zamieszkaty/-a
os$wiadczam, ze UPOWAZNIAM™® PaANA/-1g ....ccceeeieiirire ettt st et e s eb s , zamieszkatego/-3

......................................................................................................................... / nie upowazniam nikogo innego
do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych oraz
do wgladu do mojej dokumentacji medycznej i uzyskiwania odpiséw, wypisow i kopii tej dokumentacji

gromadzonej i przechowywanej w Le Perle Sp. z 0.0.

Czytelny podpis pacjenta Data i miejscowos¢

*niepotrzebne skresli¢



e PERLE

DENTAI ATFIIFR

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja nizej podpisany/podpisana wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich
danych osobowych przez Indywidualng Praktyke Stomatologiczna: [office] w celu komunikacji korzystania z ustug
medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komdrkowej i poczty elektronicznej informacji
dotyczacej planowanych wizyt, jak réwniez informacji o medycznej dziatalnosci: Le Perle Sp. z 0.0. - Ul. Floksowa
9, 60-175 Poznan.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj.
przystuguje mi mozliwos$€ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej
i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnosci. Zostatem/zostatam réwniez
poinformowany/poinformowana o tym, ze dane zbierane sg przez Indywidualng Praktyke Stomatologiczna: [office],
o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie beda
udostepniane innym podmiotom.

*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 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 (ogdine
rozporzadzenie o ochronie danych).

Data i miasto Podpis pacjenta



