INFORMACIJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACIENTA

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze

poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Oswiadczam , ze zdaje sobie sprawe z konsekwencji w przypadku podania
nieprawdziwych danych odnosnie mojego stanu zdrowia .Zatajenie danych w zakresie stanu zdrowia i
przyjmowanych lekdw moze miec¢ niekorzystny wplyw na podjete leczenie, jak rowniez moze miec
niekorzystny wptyw na stan zdrowia. Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg oraz
stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz wybrania
odpowiedniego znieczulenia . W tabelce wiasciwg odpowiedZz zaznaczamy krzyzykiem ,X”, a w

informacjach dodatkowych wpisujemy np. nazwy lekéw , choroby itp.

L.p. Pytanie tak | nie | Dodatkowe informacje
1. | Czy czuje sie Pan(i) ogdlnie zdrowy(a)?
2. | Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Prosze podac powdd leczenia :
Pan(i) w szpitalu?
3. | Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy ? Jezeli zaznaczono TAK prosimy podac na
Co :
4. | Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? (zwtaszcza Prosze podac jakie i w jakich dawkach :
aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)
5. | Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? Jezeli zaznaczona tak prosimy podac¢ na
Co :
6. | Czy wystepujg u Pana(i):dusznosci
7. | Czy wystepujg u Pana(i):obrzeki
8. | Czy wystepujg u Pana(i):swedzenia
9. | Czy wystepujg u Pana(i):pokrzywka
10. | Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien?
11. | Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub Kiedy :

utraty przytomnosci?

12. | Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

13. | Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na Wskazac na co i kiedy :
choroby serca (zawat miesnia sercowego,
choroba wiencowa,wada serca, zaburzenia
rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

14. | Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na inne Wskaza¢ na co i kiedy :
choroby uktadu krazenia (nadcisnienie,
niskie ci$nienie, omdlenia, dusznosci)

15. | Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na Wskaza¢ na co i kiedy :
choroby naczyn krwionosnych (zylaki,
zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn, bdle
podudzi przy chodzeniu)




16.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc,
gruzlica, astma, przewlekte zapalenie
oskrzeli)

Wskaza¢

na co i kiedy :

17.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i)choroby
uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa
zoftadka, dwunastnicy, choroby jelit

Wskazac

na co i kiedy :

18.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na
osteoporoze

19.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroby
watroby (kamica, zéttaczka, marsko$é
watroby)

Wskazac

na co i kiedy :

20.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroby
uktadu moczowego (zapalenie nerek,
kamica nerkowa,trudnosci w oddawaniu
moczu)

Wskaza¢

na co i kiedy :

21.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i)
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca,
dna moczanowa)

Wskazac

na co i kiedy :

22,

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i)choroby
tarczycy (nadczynnos$é, niedoczynnos¢, wole
obojetne)

Wskazac

na co i kiedy :

23.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroby
ukladu nerwowego (padaczka,
niedowfady, utraty przytomnosci, porazenia,
zaburzenia czucia, miastenia)

Wskazac

na co i kiedy :

24.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroby
ukiadu kostno-stawowego(bdle
korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa,stawdw, stany po ztamaniach

Wskazac

na co i kiedy :

25.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroby
krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia,
anemia, sktonnos¢ do wylewow krwawych,
krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie
po usunieciu zeba)

Wskazac

na co i kiedy :

26.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroby
oczu (jaskra)

Wskazac

na co i kiedy :

27.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) zmiany
nastroju (depresja, nerwica)

Wskazac

na co i kiedy :

28.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i)choroby
zakazne ; zbttaczka zakazna, AIDS,
z6ttaczka zakazna B, gruzlica, zéttaczka
zakazna C, ch. Weneryczne,

Prosze wpisa¢ nazwe choroby :

29.

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) choroba
reumatyczna

Wskazac

na co i kiedy :

30.

Czy byt(a) Pan(i) juz kiedys$ operowany(a)

Kiedy i z jakiego powodu :

31.

Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie?

32.

Czy miat Pan(i) przetaczang krew

Kiedy i dlaczego :

33.

inne dolegliwosci jakie?

34.

Czy pali Pan(i) tyton?

Ile i od kiedy:

35.

Czy pije Pan(i) alkohol?

W jakich ilosciach i jak czesto :

36.

Czy zazywa Pan(l) $rodki uspakajajace,

W jakich ilosciach i jak czesto :




nasenne, narkotyki?
37. | Kiedy ostatnio byt(a) Pan (i ) u kosmetyczki Wopisa¢ date ( rok i miesigc ):
38. | Kiedy ostatnio byt(a) Pan (i ) u fryzjera Whpisac date ( rok/miesigc )
39. | Pytania dotyczace kobiet: Ktory tydzien :

Czy jest Pani w cigzy?
40. | Kiedy miata Pani ostatnig miesigczke? Data miesigc /rok
41. | Czy stosuje Pani doustne $rodki

antykoncepcyjne

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego: nasiekowego, przewodowego,
srodwiezadlowe oraz wyrazam zgode by lekarz wybrat rodzaj oraz ilos¢ znieczulenia podczas
leczenia. Zostatam poinformowana/poinformowany o powikfaniach zwigzanych z podanie znieczulenia ,
o ryzyku jak rowniez o alternatywnych metodach.

Nie znam zadnych przeciwskazan do wykonania znieczulenia TAK /NIE

Przeciwskazania do wykonania znieczulenia :

Znam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie .
Niniejsza informacja dot. stanu zdrowia pacjenta obejmuje wykonanie wszystkich zabiegéw zaleconych i
uzgodnionych z lekarzem prowadzgcym lub innymi lekarzami poradni. O kazdej zmianie stanu zdrowia lub

przyjmowanych lekach pisemnie poinformuje lekarza.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta / opiekuna

prawnego ,data




