Art Dental e
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LECZYMY NIE TYLKO ZEBY e-artdentalpl

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL pacjenta:

Adres:

|:| 1.1. Upowazniam nastepujace osoby do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielanych mi $wiadczeniach:

L.P. Osoba upowazniona Adres

|:| 1.2 Nie upowazniam zadnych osdéb do otrzymania informacji o stanie zdrowia i udzielonych mi $wiadczeniach

I:l 2.1 Upowazniam nastepujace osoby do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia

L.P. Osoba upowazniona Adres

|:| 2.2 Nie upowazniam zadnych oséb do uzyskania dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia

I:I 3. Zostatem poinformowany o mozliwosci zapoznania sie z Prawami Pacjenta

5. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na kontakt telefoniczny w sprawach zwigzanych z leczeniem w ART DENTAL.

Nr telefonu kontaktowego:

Niniejsze oswiadczenie obowiazuje do odwotania / zmiany.

Data ztozenia o$wiadczenia: Piaseczno, dn............cceeueens Podpis pacjenta:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, iz Administratorem Pani/Pana
danych osobowych jest ,ART DENTAL — I. WOJTOWICZ | M. WOJTOWICZ SPOtKA JAWNA, z siedzibg w 05-500 PIASECZNO, UL. AGATOWA 6, reprezentowana przez
dr lwone Wojtowicz.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji stomatologicznych $wiadczen medycznych w  NZOZ ART DENTAL UL. tABEDZIA 37/2,
05-500 PIASECZNO, na podstawie art. 6 punkt 1d oraz art. 9 punkt 2h rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres 20 lat, liczgc od korica roku kalendarzowego, w ktérym zrealizowano ostatnie $wiadczenie medyczne na
rzecz Pani/Pana.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, wyrazenia sprzeciwu przeciw przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych
oraz prawo do przenoszenia danych.

Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana narusza
przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem
realizacji na rzecz Pani/Pana stomatologicznych $wiadczerh medycznych.

Pani/Pana dane bedg przetwarzane w systemach informatycznych stuzgcych obstudze pacjentéw ART DENTAL.

Panstwa dane osobowe mogg by¢ powierzane, na podstawie stosownych uméw, podwykonawcom $wiadczert ART DENTAL.

Inspektorem Ochrony Danych Osobowych w ART DENTAL jest Monika Wojtal, Tel. +48505723363,




Wywiad medyczny :

Czy miewa Pani / Pan béle gtowy? obustronne, jednostronne, napieciowe, migrenowe TAK NIE
Czy jest Pani / Pan na co$ uczulona? Prosze podac alergen .........coceeeeveveciereeecececeevines TAK NIE
Czy jest / byta Pani / byt Pan pod opiekg specjalisty ( jakiego ) ?...ccceevevveeeviieenieeenee, TAK NIE
Czy przyjmuje Pani / Pan jakies leki ( jezeli tak to jakie)? ....cccoeeeeveceveecece e, TAK NIE

Czy miata Pani / miat Pan lub obecnie przechodzi ktéres z nizej wymienionych schorzen? :
CUKRZYCA, JASKRA, ASTMA, CHOROBA NOWOTWOROWA, PADACZKA, BULIMIA, ANOREKSIJA,
NIKOTYNIZM, AIDS,GRUZLICA, OPRYSZCZKA, CHOROBY WENERYCZNE, ZOtTACZKA typu ............
Grupa Krwi cceceeeeeeeececececeeene,

Czy jest Pani w cigzy ? TAK NIE

Czy przyjmuje Pani leki hormonalne? TAK NIE

Czy zdarzyty sie Pani / Panu niepozadane reakcje po znieczuleniu? (jakie?) TAK NIE

Czy czuje Pani / Pan, ze co$ nalezy zmieni¢ w wygladzie Pani /Pan zebdéw ? TAK NIE

Czy czuje Pani /Pan skrepowanie z powodu stanu swoich zebow? TAK NIE

Czy Pani / Pana zeby ulegaja sttoczeniu badz powstajg szpary pomiedzy nimi? TAK NIE

Czy Pani / Pana zeby byty kiedykolwiek wybielane? TAK NIE
Czy byta iniekcja z BOTOXU? TAK NIE
Czy leczono Panig / Pana ortodontycznie (aparat) albo wykonano korekte zgryzu? TAK NIE
Czy miata Pani / miat Pan kiedykolwiek usuwane zeby ? TAK NIE
Czy ma Pani / Pan problemy ze stawami skroniowo — zuchwowymi : TAK NIE
bol, dzwieki, blokowanie, przeskakiwanie ?

Czy miata Pani / miat Pan kiedykolwiek zwichniecie zuchwy ? TAK NIE

Czy Pani / Pana zeby sg nadwrazliwe na : TAK NIE

gorace, zimne, stodkie pokarmy / napoje lub nagryzanie?
Czy zdarzyt sie Pani / Panu:

bdl zeba, wykruszanie wypetnienia, ztamanie , pekniecie lub wykruszanie zeba ? TAK NIE
Czy zuje Pani / Pan gume, obgryza paznokcie, trzyma przedmioty w zebach ? TAK NIE
Czy zaciska Pani zeby w ciggu dnia lub wywotuje ich bdl ? TAK NIE
Czy budzi sie Pani / Pan z napietymi miesniami twarzy lub Sci$nietymi zebami ? TAK NIE
Czy uzywa pani /Pan lub kiedykolwiek uzywata/uzywat szyne nagryzowg (ochronng) ? TAK NIE
Czy Pani /Pana zeby zaczynajg by¢ ruchome? TAK NIE
Czy zdarza sie Pani /Panu, ze dzigsta krwawig przy szczotkowaniu, nitkowaniu, jedzeniu? TAK NIE
Czy zdarza sie Pani / Panu wyczu¢ u siebie przykry zapach z ust? TAK NIE

Oswiadczam, ze podane powyzej pytania sg dla mnie zrozumiate, a udzielone przeze mnie odpowiedzi
sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym. Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowigzuje
sie zgtosi¢ przy najblizszej okazji.

Zapoznatem sie i akceptuje regulamin wizyt w placéwce Art Dental w tym optaty za nieodwotanie
terminu wizyty w wysokosci 200zt

Piaseczno, dn.........ccccueueee. POSPIS PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO



