Ankieta stanu zdrowia

Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenia: PESEL.eeeeeeeeeeeeeeeeesesesenens
Telefon: AATES ©1MNAILT s se st s b s se b bbb bbb b e b s b b eb b s b bbb e b benebenenene

Planowany zabieg:
Data zabiegu:

W celu prawidiowej i bezpiecznej kwalifikacji do zabiegu wazne jest, aby informacje podane w ankiecie
byty zgodne z prawda. Informacje te objete sa tajemnica lekarska. Zatajenie informacji moze skutkowac
wystgpieniem powiki{an, za ktére lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci.

Czy czuje sie Pan(i) ogdlnie zdrowy(a)? TAK NIE
Czy choruje Pan(i) na co$ przewlekle? TAK NIE
Czy przyjmuje Pan(i) leki na state? TAK NIE
Jakie?

Czy przyjmuje Pan(i) suplementy, ziota? TAK NIE
Jakie?

Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)? (leki, antybiotyki, Srodki miejscowo znieczulajace, TAK NIE

kosmetyki, jad pszczeli, pytki, lateks, pokarny, inne...)

Czy miewa Pan(i) opryszczke? TAK NIE
Czy uzywat Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kremow z retinolem lub doustnych TAK NIE
retinoidéw w ciggu ostatnich 6 miesiecy?

Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia ran i tworzenia blizn? TAK NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby autoimmunologiczne (Hashimoto,choroba TAK NIE

Gravesa-Basedowa, RZS, cukrzyca typu 1, fuszczyca, celiakia, choroba
Lesniowskiego-Crohna, toczen rumieniowaty, stwardnienie rozsiane, inne....)

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na choroby zakazne (HIV, WZW A/B/C, gruzlica, TAK NIE
inne...)

Czy leczy sie Pan(i) lub leczyt(a) onkologicznie? TAK NIE
Czy choruje Pan(i) na padaczke, depresje, schizofrenie, napady paniki? TAK NIE
Czy pali Pan(i) papierosy? TAK NIE
Czy byt(a) Pan(i) przeziebiona w ciggu ostatnich 4 tygodni? TAK NIE
Czy jest Pan(i) w trakcie lub przed planowanym leczeniem stomatologicznym? TAK NIE
Czy choruje Pan(i) na choroby nerwowo-miesniowe (miastenia, zespdt TAK NIE

Lamberta-Eatona, ALS, miopatie, inne...)

Czy cierpi Pan(i) na zespét suchego oka? TAK NIE
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ankiecie?

Czy jest Pani w cigzy? Data ostatniej miesigCzKi: ......cveererererrerenene TAK NIE
Czy karmi Pani piersig? TAK NIE
Czy miat(a) Pan(i) w przesztosci wykonywane zabiegi z zakresu medycyny lub chirurgii | TAK NIE
estetycznej?

Jakie i kiedy?

Czy kiedykolwiek wystgpity u Pana/Pani powiktania/dziatania niepozadane po TAK NIE
wykonywanych zabiegach (np. grudki, ziarniniaki, infekcja)? Jezeli tak to jakie? Po

jakim zabiegu?

Czy jest cos jeszcze, co Pana(i) zdaniem jest istotne, a nie zostato poruszone w TAK NIE

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i catej procedury nie zataitam/em istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb. Ponadto oswiadczam, iz w przypadku
zatajenia lub podania nieprawdziwych danych dotyczacych aktualnego stanu zdrowia i przebytych
choréb lekarz wykonujacy zabieg nie ponosza odpowiedzialnosci ( karnej ani cywilnej ) za negatywne
skutki zabiegu jak - efekty uboczne, dziatania niepozadane, powiktania bedace nastepstwem utajnienia
lub podania nieprawdziwych badz niepetnych danych i nie bede wnosi¢ zadnych

odszkodowawczych.

Data i czytelny podpis pacjenta(-tki):

roszczen
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