KARTA PACJENTA
INAZWISKO 1 1M ..uvviiiiiieiiiee ettt ettt ete e e ettt e e ettt e e et e e e e abeeeabeeeaaeeesseeeassaeaasseeeasseesssseeassseeassseeasseeennsesesseeensres
UL ettt et e e e taeeehee e e tte e e teeeabeeeatbaeeatbteatbeeeataeeetaeeabaeeabaeeabaeeanraeearseeenrreeannes
Kod......ooevnveennl. Mi€JSCOWOSC. . venvieeteiee e, Telefon ........ooooiiiiii
Pesel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ adres e-maili..... ...
WYWIAD

Nalezy zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz:

Przebyte choroby: tak | nie Choroby wspétistniejace: tak | nie
1. serca: 1. nowotwor /od Kiedy?/ ...t
-zawat Kiedy /. 2. padaczka
- wszczepiony rozrusznik 3. astma
- choroba wiefcowa 4. przewlekte zapalenia oskrzeli
- nadci$nienie 5. cukrzyca
2. choroby naczyn: 6. choroby krwi :
- zylaki JAKIB . e
SMIAZAZYCA Ll e e e e
- zakrzepica 2yt gtebokich 7. czy choruje Pan/-i na inne niewymienione
3. choroby watroby: wyzej choroby? / wymieni¢ jakie /
SSHUSZCZENIE e eeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeieeaeaeeaeeeseeeeeeeeeeeeereeeees
- marskos¢ Przebyte operacje/zabiegi:
4.choroby tarCzyCy Ll e
- nadczynnos¢ Przyjmowane leki /wymieni¢ jakie/
-NIEdOCZYNNOSE Ll e
5. niewydolnoSE Nerek et e raaaaaaaaaaaas
6. choroby skory /wymienic jakie/ .........ccooviviiiiennnnn Nadwrazliwo$¢ na leki/ALERGIE /wymieni¢ jakie/
7.udar mOZgU KIBAY? oo | L L ittt et e e e e
8. choroby zakazne: Czy jest widoczna krew w moczu/kale | tak | nie
- gronkowiec Czy pali Pan/-i papierosy? file?/......... szt. tak | nie
- gruZlica Inne natogi /jakie?/. ...
- WZW Czy jest Pani w cigzy? | tak | nie




Objawy

| tak | nie

tak | nie

1. Bdle gtowy/ opisac jakie/....................

8. Suchy kaszel

9. Problemyl/infekcje zatok

10. Problemy/infekcje ucha

11. Uczucie guli w gardle

2. zawroty glowy

- Swiat wiruje

- ja wiruje

- po szybkim wstaniu

Leczenie zachowawcze/kiedy?/jakie?

3. Uszy Leczenie endodontyczne/kiedy?/jakie?

SPISKI
- szumy

- zatykanie Leczenie ortodontyczne lub protetyczne/kiedy?/jakie?/

- obnizenie stuchu

- uczucie wody w uchu

4. Zablokowanie stawu

Zucie/preferowana strona?

Open lock — w otwarciu

Stres

Close lock — w zamknigciu/szczeko$cisk

Parafunkcje (przegryzanie policzka, wargi, wysuwanie
zuchwy, unoszenie wargi)

5. Dzwieki stawowe

- trzaski

- krepitacje

6. Zgrzytanie zebow

7. Bruksizm




OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam iz zostatam/tem poinfornowana/ny o:
a. Rodzaju zalecanego leczenia i zabiegow,
b. Przeciwskazaniach dla tego rodzaju leczenia i zabiegdw oraz mozliwosci wystgpienia powiktan z nimi
zwigzanych,
c. Kosztach leczenia, ktére akceptuje.
2. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na zalecane leczenie i zabiegi oraz, ze korzystam z nich na wtasng
odpowiedzialnosé.
3. Oswiadczam, iz udzielitam/em wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
4. 0O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego oraz
fizjoterapeute.
5. Zapoznatam/tem sie z Regulaminem Odwotywania Wizyt, dostepnym na stronie internetowe;j
www.ortognatic.pl, ktéry akceptuje.

(data i czytelny podpis pacjenta)

RODO

Dobrowolnie i Swiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz danych o moim stanie zdrowia
przez Centrum Fizjoterapii Stomatologicznej i Ortopedycznej Ortognatic Sylwia Stowinska-Pietrzak NIP: 7642612702
w celach:
a. ewidencja oséb leczonych
b. komunikacji za pomocg sieci komérkowej i/lub poczty elektronicznej w celu ustalenia harmonogramu
wizyt,
c. okreslenia i wprowadzania metod leczenia adekwatnych, do mojego stanu zdrowia

Przyjmuje do wiadomosci, iz przystuguje mi prawo do dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazgdania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych,
jak i rowniez prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego (tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych)

(data i czytelny podpis pacjenta)



