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ﬁ?@ STOMATOLOGIA

Serdecznie witamy Panstwa w naszym gabinecie

Dla prawidlowego i bezpiecznego przeprowadzenia leczenia stomatologicznego kluczowe znaczenie ma

ogdlny stan zdrowia pacjenta.

Prosimy o podanie Pafstwa danych osobowych oraz wypetnienie ponizszej ankiety.

Przedstawione informacje objgte sa tajemnicg tekarska i nie beda udostgpniane ani rozpowszechniane.
Jezeli jakie$ pytanie zawarte w ankiecie jest niezrozumiale, prosimy korzystaé z pomocy recepcji.

Dane osobowe
Imie¢ i Nazwisko
Data urodzenia
Telefon kontaktowy

Pytania dotyczgce stanu zdrowia
(prosze zaznaczy¢ wybrang odpowiedz)

Czy leczy si¢ Pan/i na jakas chorobg? TAK/NIE Jezeli tak, to jaka?
Czy pozostaje Pan/i pod stala opieka lekarza specjalisty? TAK/NIE
Czy jest Pan/i alergikiem? TAK/NIE
Czy cierpi Pan/i na zaburzenia krzepnigcia krwi? TAK/NIE
Czy ma Pan/i nadcisnienie? - TAK/NIE
Czy ma Pan/i zaburzenia krazenia lub rytmu serca? TAK/NIE
Czy jest Pan/i nosicielem wirusa HIV? TAK/NIE
Czy mial/a Pan/i wirusowe zapalenie watroby(WZW)?  TAK/NIE
Czy ma Pan/i zaburzenia tarczycy? TAK/NIE
Czy ma Pan/i choroby Zotadka, jelit lub watroby? TAK/NIE
Czy ma Pan/i jaskre? TAK/NIE
Czy jest Pan/i astmatykiem? - TAK/NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK/NIE
Czy zazywa Pan/i jakies lek1? TAK/NIE
Czy pali Pan/i papierosy? TAK/NIE

Potwierdzam, 3¢ w/w przeze mnie informacje sq zgodne z prawdq i aktualne.

Potwierdzam, te przed leczeniem bede informowal/a lekarza prowadzgcego na bieigco o wszelkich
gmianach dotyczqcych mojego stanu zdrowia. .

Abysmy mogli bez prieszkod systematyeznie i efektywnie przeprowadzac Paristwa leczenie terminy wizyl,
kidre nie mogq by¢ zrealizowane, prosimy odwolywaé co najmniej 24h przed wizytg.

Data Podpis



