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Imig i nazwisko osoby uprawnionej.do wyrazenia zgody

adres zamieszkania

imie i nazwisko pacjenta matoletniego, data urodzenia, PESEL
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O$wiadczenie przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego/ pacjenta matoletniego
w przedmiocie zgody na udzielanie $wiadezen zdrowotnych

Niniejszym, jako przedstawiciel ustawowy pacjenta maloletniego oswiadczam, Zze wyrazam zgode
1A B ZTBIANTB wonsnromrimrnsnintisds e Sinins anbiai T (imig | nazwisko maloletniego) Swiadczert zdrowotnych
w zakresie leczenia stomatologicznego;

badanie i przeglad stomatologiczny, w tym wykonanie zdjgcia rentgenowskiego,

Leczenie zachowawcze

Ekstrakcja zebow

Leczenia zmian blony sluzowej

Fluoryzacja

Lakowanie zgbow

SR

Niniejszym, jako opiekun faktyczny matoletniego pacjenta, wyrazam zgodg na przeprowadzenie badania
i przegladu stomatologicznego.

Zgoda niniejsza dotyczy udzielania wskazanych $wiadczen zdrowotnych w kazdym czasie, réwniez pod
nieobecnoéé przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego. :

Niniejsza zgoda zostaje wyrazona z pelng $wiadomoécia tego, czego dotyczy i tego jakie powiklania, moga
w wyniku udzielonych matoletniemu $wiadczert zdrowotnych wystapi¢, Oswiadczam, Ze przed
udzieleniem zgody mialem swobode zadawania lekarzowi pytan dotyczacych wskazanych powyzej
$wiadczeit zdrowotnych, z czego skorzystatem, lekarz udzielit mi obszernych i wyczerpujacych informacji,
ktére sq przeze mnie zrozumiale. Zostatem poinformowany o dostgpnych metodach wykonywania
$wiadczen zdrowotnych wskazanych wyzej, ryzyku z nimi zwiazanym i powiktaniach, ktore moga wystapic
w zwigzku z ich udzieleniem, w tym o mozliwoéci wystapienia obrzgku, krwawienia, stanéw zapalnych,
utrudnionego gojenia sig rany. O$wiadczam, ze lekarz wywiazat sig z wszelkich obowiazkéw wynikajgeych
z przepisu art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o Prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
przepisu art. 31 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Data udzielenia zgody podpis lekarza przyjmujacego zgodg podpis osoby uprawﬁionej
do wyrazenia zgody




INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROW

PACJENTA

1A

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarskq i sluzq trosce o Panstwa bezpieczenstwo,

Prosze dokladnie odpowiedzieé na ponizsze pytania. W przypadku trudnoéci z odpowiedzig prosz¢ pomingé pytanie

i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzgcym.

Ponizsze pylania siuzg do zebrania informacfi koniecznych do wybrania wilasciwego sposobu leczenia oraz

odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

................................................................................ PESEL
Nazwisko, imie pacjenta
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Pleé: Kobieta 1] Mezczyzna Ll
Czy czuje sie Pan(i) ogdinie zdrowy(a)? TAKO NIEDO
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyl(a) sig Pan(i) w szpitalu? TAK O NIE O

JEbli tak 10.Z JBKIBYO POWOTE 10t et i iabamisie irisvsusmsins suivs iass ssiss st 19y s oo Sbisgiss bwminss con brnns ymes¥ors sa s sfototh
Czy aktualnie sig Pan(i) na co$ leczy? TAK 1 NIE O
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Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? (zwlaszcza aspiryng, leki przeciwkrzepliwe)
Jesli tak 10 JAKIE: vovvvevre i eiiin ciariins e e e b e e

Czy jest Pan(i) na co$ uczulony{a)?
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Czy wystepujg u Pana(i).
dusznosé TAK O NIEO

nokrzywka TAK O NIE U
Czy ma Pan(i) sklonnos¢ do krwawien?

obrzeki TAK O NIE O
swedzenie TAK O NIE O

Czy miala Pan(i) epizody zastabnigcia Iub utraty przytomnosci?
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

Czy choruje lub chorowal(a) Pani(i) na ktoraé z nastepujgeych choréb:

choroby serca (zawal migénia sercowego, choroba wiencowa,

wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie migénia sercowego)

inne choroby ukiadu krazenia (nadci$nienie, niskie cisnienie,

omdlenia, dusznoéci)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyl, zte ukrwienie koriczyn,
bole podudzi przy chodzeniu)

choroby pluc (rozedma, zapalenie pluc, gruzlica, astma,.

przewlekle zapalenie oskrzeli)

choroby ukladu pokarmowego (choroba wrzodowa zolgdka,
dwunastnicy, choraby jelit)

choroby watroby (kamica, zéltaczka, marsko$¢ watroby)

choroby ukladu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

choroby tarczycy (nadczynnoéé, niedoczynnos¢, wole obojgtne)

choroby ukladu nerwowego (padaczka; niedowlady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby ukiadu kostno-stawowego (bole korzonkowe,

zmiany zwyrodnieniowe kregosiupa, stawow, stany po ztamaniach)
choroby krwi i uktadu krzepnigcia (hemofilia, anemia, sklanno$é do wylewdw
krwawych, krwawien z nosa, prizedluzone krwawienie po usunieciu zeba)

choroby oczu {jaskra)

TAK O NIEO

TAK O NIEEO

TAKO NIEO
TAKO NIEO
TAK O NIEO

TAK O NIEO
TAK O NIEQ
TAK O NIE O
TAK O NIEDQ

TAK O NIE O
TAK O NIEO

TAKO NIE O
TAKO NIEO

TAKO NED
TAK O NIEO

TAK O NIE O

TAKO NIEO
TAKO NIEO




zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK O NIE O

chorohy zakaZne TAKO NIEO
z0ltaczka zakazna A TAK O NIE O AIDS TAK O NIE O
zottaczka zakazna B TAK O NIEDO gruzlica TAK O NIE DO
zoltaczka zakazna C  TAK [ NIEO ch. weneryczne TAKO NIED
choroha reumatyczna TAK O NIEO
osteoporoza TAKO NIEDO
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Jaki by! ostatni pomiar GISNIENIA KIWI ..ot s s s
Czy byl(a) Pan(ani) juz kiedy$ operowany(a)? TAK [ NIEO
Jesli tak to kiedy i z jakiego POWOALL ......oviiiin e e AR B s
Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie? TAK O NIEO
Czy mial(a) Pan(i) przetaczang krew? TAK DO NIEO
Jesli tak to kiedy i z jakie] przyczyny. .......ccooovviininin N T Te Ty o R
Czy pali Pan(i) tyton? TAKDO NEO
Czy pije Pan(i) alkohol? TAK O NIE O
Czy zazywa Pan(i) érodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? TAKO NEO
JEEH FAK VO JAKIE! 1vvvvvrorers sonnanvnss suiins romsis os siom ghsiisss s vansns on s vaniass sl bt ehe s FHa o ss  Hm R

Pytania dotyczace Kobiet

Czy jest Pani w cigzy? , TAKO NIEO

JEsl taK, 10 W KEOTYIM MIBSIHOU Lovueevesivyierneninnmsinsso assevasbiors s0h sip sn s st £eba? (i rade saasso dnasmresssessasemsansssesseses
Kiedy miata Pani ostatnia miesigezke? ... s e e TR
Czy stosuje Pani doustne érodki antykoncepeyjne? TAK O NIEO

OSWIADCZENIE PACJENTA
Ninigjszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w mojej
sytuacji zdrowotnej/ sytuacji zdrowotnej podopiecznego zobowigzujg sig zglosic w czasie najblizszej wizyty
po ich zaistnieniu.
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imig | nazwisko
PESEL
oSwiadczam, ze upowazniam* (nie upowazniam nikogo*) Panal-ig.. ..o esciivsanne R p—
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do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia/ stanie zdrowia podopiecznego* | udzielanych $wiadczeniach
zdrowolnych oraz w przypadku $mierci do uzyskania wgladu do dokumentacji medycznej dotyczgcej mojej osoby/
podopiecznego* oraz odpisow, wpisow i kopi tej dokumentacji medycznej gromadzonej i przechowywanej w Przychodni
Stomatologicznej Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. Z 0.0.

Znam przysiugujgce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgodg na leczenie
W tutejszej Przychodni Stomatologicznej (Poradni Stomatologicznej/ Poradni Chirurgii Stomatologicznej*).
Zgoda obejmuje wykonanie wszyslkich zabiegow zaleconych i uzgodnionych z lekarzem prowadzacym Jub-innymi
lekarzami poradni. Wyrazam zgode na wykonanie w {rakcie leczenia niezbednych zdjeé rtg i cyfrowych, zdjgé
fotograficznych dokumentujgeych poszczegolne etapy leczenia
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* niepotrzebne skreslic




