Wywiad lekarski pacjenta
Imig i nazwisko pacjenta:
Adres zamieszkania:

Data:

Tak

Nie

Nie wiem Uwagi

Choroby

Uklad KkrazZenia:

Nadcis$nienie

Niewydolnos¢

Miazdzyca

Nerek:

Niewydolno$¢ nerek

Ukladu pokarmowego:

Nadkwasota

Krwi:

Przedhuzone krwawienie np. po skaleczeniu

Neurologiczne:

Infekcyjne:

WzZW C

WZW B

AIDS

Alergiczne:

Astma

Dziedziczne:

Hemofilia

Serca:

Przebyty zawal

Stan po operacji serca

Choroba wiencowa

Reumatyczne:

Okulistyczne:

Zaburzenia hormonalne:

Czy byVa Pan/i w szpitalu w ciagu 2 lat?

Czy w ciagu 2 lat byl wykonywany?

Drobny zabieg (np. usunigcie brodawki)

Operacja (prosz¢ podac jaka i kiedy)

Zabieg kosmetyczny

Zabieg depilacji

Przektuwanie uszu (lub inne)

Tatuaz

Przeciwskazania:

Pacjent nie moze by¢ poddany znieczuleniu

Alergia na leki

Alergia na materialy stomatologiczne:

Nikiel

Zloto

Akryl

Inne:

Cigza

Cukrzyca

Padaczka




CI Ja (iMiI€ 1 NAZWISKO)..ucevecvereriee ettt eve vttt eve st e s v tessasevabesstennasasene PESEL

OSWIADCZENIE PACJENTA

0 upowaznianiu osoby bliskiej do uzyskania informacji o stanie zdrowia i udzielonych

sSwiadczeniach zdrowotnych

Upowazniam 0sobe bliskg (imi€ i NAZWISKO, @AIES) ......ceciieieeeeietietee ettt et ee et seeteetesbe st st s e sbesseranns

Ja (IMI€ I NAZWISKO)...vviee ettt ettt sttt st er e st es et es st s et as st st anssnaae s PESEL vttt
Nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

(data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA

0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskania dokumentacji medycznej

Ja (IMI€ i NAZWISKO)..uveuietietieee ettt et st e e e e r bt PESEL...ooveieeereeieeeee et
Upowazniam 0sobe bliskg (ImMi€ i NAZWISKO) ....c.ucvieeeiiierieie sttt ettt sttt et e et ses et are et ses b arnetesnanns
telefon . do uzyskania dokumentacji medyczne;j.

(data i podpis)
Ja (IMI€ i NAZWISKO)..uviviitietie ittt et st e e e bbb b eaa s PESEL oot

Nie upowazniam zadnej osoby bliskiej do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

(data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA

0 wyrazaniu zgody na przeprowadzanie badania lub udzielenia innego swiadczenia zdrowotnego

Ja (IMI€ i NAZWISKO)...viuietietie ettt ettt st et e e bbbt PESEL oot
Wyrazam zgode na przeprowadzania badania lub udzielenia innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach

okreslonych w gabinecie w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

(data i podpis)



