PROSIMY WYPELNIC CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI
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SERDECZNIE WITAMY | DZIEKUJEMY ZA ZAUFANIE

Nr Karty:

IMIE | NAZWISKO

ADRES

PESEL

|
|
TELEFON \
|
|

E-MAIL

Wywiad ogdlny
Prosze zaznaczy¢ wiasciwe
[] nadcisnienie tetnicze [ ] choroba niedokrwienna [] zaburzenia rytmu serca
[] inne choroby uktadu KrgZenia (JAKIE?): .........ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
[] astma
[] inne choroby uktadu oddechowego (JAKIE?): ........ccveveveeeeeeee e
E] padaczka
[] inne schorzenia Neurologiczne (JAKIE?): ......covevrvrerererereeeeieieieeee st
[] nadczynnosé tarczycy [] niedczynno$é tarczycy
[] cukrzyca
[] alergia / UCZUIENIA (JAKA?): ...........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt
[] przebyta zottaczka [] HIv
[] inne choroby zakazne (JAKIE?): .......cccoveveieiiieieieeieiieeeeee st

[[] Czy Pan/Pani w czasie ostatnich 6 m-cy korzystat z ustug gabinetu kosmetycznego,
studia tatuazu lub miat zabieg operacyjny w szpitalu lub prywatne;j klinice?

[] Leki obecnie przyjmowane (JAaKIE?): ............courueuiiuiiiieieiiicese e
[T] INN@ (AKIE?): ettt ettt n e e

Zobowigzuje sie przy kazdej wizycie poinformowaé o zmianach dotyczacych powyzszego
wywiadu ogdlnego.

Data ....coooviiiiiiiieee Podpis pacjenta...........cccoocuiiieeiiiiiiiies

OSWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

Ja e (rodzic*, opiekun*, kurator*),

EMaill oo
oswiadczam, ze jestem opiekunem prawnym rejestrowanego pacjenta i wyrazam zgode na
wizyty pacjenta niepetnoletniego, przeprowadzenie badania oraz leczenia w ESTEDENTICA:

[ ] w obecnosci opiekuna prawnego (0-18 lat) )
(prosze zaznaczy¢

[[] zgoda na wizyty samodzielne (16-18 lat) tylko jedna z opgji)

OSWIADCZENIE PACJENTA O UDZIELENIU INFORMACJI O STANIE ZDROWIA OSOBIE
BLISKIEJ

] Upowazniam 0sobe mi blisSKg: ...

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz do
dostepu do zgromadzonej w ESTEDENTICA dokumentacji medycznej dotyczacej
rejestrowanego pacjenta.

[ Nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do dostepu do wyzej wymienionych
informacji na temat mojego zdrowia

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH

TAK[] NIEE []- wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez ESTEDENTICA Magdalena Jaszczak-Matkowska z siedzibg przy ul. Dobrej 27
lok. A, 00-344 Warszawa w celu wykonania s$wiadczenia medycznego oraz
umozliwienia kontaktu w procesie leczenia i opieki (np. telefon, sms, email).

TAK [] NIE [] - wyrazam zgode na wykorzystanie zdje¢ medycznych, RTG i opiséw
mojego przypadku do prac naukowych, szkolen, prezentacji, wyktadéw, pod warunkiem, ze
zdjecia i opisy uniemozliwig identyfikacje pacjenta.

TAK [ NIE [] - wyrazam zgode na uzycie mojego adresu email w celu
przesytania przez ESTEDENTICA informacji o badaniach oraz zdje¢ RTG. Zgadzam
sie, aby przestane przeze mnie informacje i zdjecia z mojego adresu email zostaty dotgczone
do dokumentacji medycznej ESTEDENTICA.

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwosci wycofania zgody w dowolnym
czasie za pomocg "FORMULARZA WYCOFANIA ZGODY" wystanego wiadomoscig e-mail na
adres rodo@estedentica.pl lub pocztg na adres ul. Dobra 27 lok. A, 00-344 Warszawa.
Formularz dostepny na www.estedentica.pl/rodo



Imie i nazwisko pacjenta

Strona ...........

DATA

ZABIEG

PODPIS

DATA

ZABIEG

PODPIS

PROSIMY WYPELNIAC CZYTELNIE !!



