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2

PROSZE WYPEYNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane Pacjenta

(ulica, nr domu, nr mieszkania, kod pocztowy, miasto)

Dane opiekunéw ustawowych

CZY OBECNY NA WIZYCIE OPIEKUN JEST RODZICEM BIOLOGICZNYM?* TAK/NIE
UPOWAazZNiam Panig/Pamna........oceeeeucuiiniieecieeiiiseieeesesstistssesessesesstsesseesessessssssssssssessesstssssessessesssssessssssessesntssssssessesnescss

do uzyskania informacji (kopii dokumentacji medycznej) o stanie zdrowia pacjenta
nie upowazniam nikogo*
*ZazNACZ WIASCIWE s
czytelny podpis pacjenta i/lub opiekuna
Wyrazam zgode na wykonanie badan, dokumentacji fotograficznej, radiologicznej oraz skanéw cyfrowych
przez lekarza prowadzacego.
czytelny podpis pacjenta i/lub opiekuna
Po zapoznaniu si¢ z nizej zamieszczong informacja administratora, wyrazam zgode w trybie art. 6 ust. 1lit. a? oraz art. 9
ust. 2 lit. a® RODO! na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w niniejszej dokumentacji oraz przesytanie,
przetwarzanie, archiwizacje (dysk sieciowy, chmura-Dropbox, dysk Google, portal Znany Lekarz) moich zdje¢ rentgenowskich,
zdje¢ fotograficznych, skanéw cyfrowych, dokumentacji medycznej do innych placowek medycznych w wersji papierowej i/lub

elektroniczne;j.

czytelny podpis pacjenta i/lub opiekuna
Stosownie do postanowien ustawy z dnia 18 lipca 2002r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz. U.
2020, poz. 344), wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (imi¢, nazwisko, adres e- mail, nr
telefonu) w formie elektronicznej w celu biezacej korespondencji (np. informowania o zaplanowanych wizytach)

oraz kontakt przez portal Znany Lekarz.

czytelny podpis pacjenta i/lub opiekuna



INFORMACJA ADMINISTRATORA

C C
Wypelniajac obowigzek prawny uregulowany zapisami art. Q/ l 0 Q/ l 0&
13 ust. 1i 2 RODO! informuje, iz: ﬁ D [ l\l ~l \/ q ~| l/ /‘
C J YA

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest
Agata Grochowska prowadzgca dziatalno$¢ pod nazwg Ciocia
Dentystka Sp. z 0.0. z siedzibg przy ul. Jutrzenki 10,/34A 20-538 w Lublinie, kontakt tel.: 506 736 409, email:
ciociadentystka@gmail.com

2. Inspektorem ochrony danych osobowych jest Agata Grochowska tel. 506736409

3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w trybie art. 6 ust. 11it. a2 oraz art. 9 ust. 2 lit. a° RODO w
zwigzku z ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta (Dz. U. 2022, poz. 1876)

4. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane beda w celu udzielania wybranych przez Pana/ Panig §wiadczen
medycznych w ramach dzialalno$ci administratora.

5. Pana/Pani dane osobowe moga by¢ udostepniane odbiorcom danych w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO
wylacznie w granicach i przepisach prawa np. z ktérymi administrator podpisal umowy przetwarzania danych w
imieniu administratora.

6. Dane osobowe moga by¢ przekazywane uprawnionym organom panstwowym, organom ochrony prawnej
(Policja, Prokuratura, Sad) lub w zwigzku z prowadzonym postepowaniem.

7. Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane zgodnie z obowigzujacymi przepisami ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku praw pacjenta (Dz. U. 2020, poz. 849) i prawa o archiwizacji.

8. Pana/Pani dane osobowe nie bedg podlegaly zautomatyzowanym procesom podejmowania decyzji przez
Administratora, w tym profilowaniu.

9. Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowe;.

10. Przystuguje Panu/Pani prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie.
Cofniecie zgody nie bedzie miato wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem.

11. Cofnigcie zgody bedzie miato konsekwencje braku mozliwo$ci korzystania z wybranych przez Pana/ Panig
$wiadczen medycznych w ramach dzialalno$ci administratora.

12. Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania (jesli nie jest ograniczone spelieniem przepisu prawa).

13. Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych w trybie art. 77 RODO (...kazda osoba, ktorej dane dotycza, ma prawo wnie$¢ skarge do organu
nadzorczego, (...) jezeli sadzi, ze przetwarzanie danych osobowych jej dotyczace narusza niniejsze rozporzadzenie)

- Urzad Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, tel. 22 531-03-00,
www.uodo.gov.pl

Data i podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego

1RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016,/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46 /WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UE. L. 2016.119.1 z dnia 4 maja 2016r.

2zgoda osoby, ktorej dane dotyczg - dane osobowe zwykte

3 zgoda osoby, ktoérej dane dotycza - dane osobowe szczeg6lnie/ wrazliwe


http://www.uodo.gov.pl

0C1 0
ENTYSTKA

WYWIAD MEDYCZNY ol
Czy pacjent choruje lub chorowatl w przesztosci ;Qj D

na ktora$ z ponizszych chorob lub zmaga sie

z ktéryms z nizej wymienionych zaburzen rozwojowych?

zaznacz prawidlowa odpowiedz

1. Alergie (np. lateks, nikiel, biatko mleka krowiego, inne pokarmy, trawy, pytki)

tak (jakie alergeny?)/Ni€.......cccoveevreierecineerenenneineseneeeen
2. Astma £AK / TIE oo e
3. Cukrzyca taK / DHE weveiicicire s
4. Choroby nerek taK / DHE weviiiierce e
5. Choroby serca £AK / THE .ottt
6. Choroby ukladu krzepniecia £AK / TIE oo
7. Choroby neurologiczne taK / DHE wevviiiiercec e
8. Choroby watroby tAK / DHE weoviciierce e
9. Choroby kosci £AK / THE .ottt s
10. Choroby tarczycy taK / DHE v
11. Choroby psychiczne taK / DHE wevvieiicrci e
12. Gruzlica £AK / TE .ottt s
13. HIV/AIDS £AK / TIE oo
14. Nowotwor /rak £AK / TE .ottt s
15. Padaczka £AK / TE .ot s
16. Reumatoidalne zapalenie stawow £AK / TIE oo
17. WZW / zdbltaczka £AK / TE .ottt
18. Depresja £AK / TE oo
19. Bole glowy £AK / THE .ottt
20.ADHD £AK / TIE oo
21. Zaburzenia ze spektrum autyzmu £AK / TIE oo
22.Inne £AK / TIE oo
Czy pacjent przyjmuje na state leki? tak / nie
JAKLEZ ..ot e e er st eb st ne e ner et

Oswiadczam, ze zadnych informacji nie zataitem /-am i wszystkie podane informacje sa zgodne z

prawda. Niezwtocznie poinformuje o zmianach stanu zdrowia.

Data i podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego



WYWIAD LEKARSKO-STOMATOLOGICZNY

zaznacz prawidlowa odpowiedz

1. Porod naturalny / CeSarski€ CIECIE.........ccceueeruiieuiieriinieriietrietsse sttt sre e ene b sene

PIrZEAWCZESNY / O CZASIC.....cueuviviuiiiiieiireieieteieier ettt sttt sttt ebe e e benesenenes
2. Karmienie piersig tak (jak dTUZ0?) / NIE ..
4. Karmienie butelka tak (jak dIUZ0?) / NIE ..vuieieiciiecccccreie et ns

5. Problemy z karmieniem piersig

tak (przyczyna?) / nie

6. Rozszerzanie diety OQ KIBAY ...ttt

metodg tradycyjng (papki) (do kiedy?),/BLW........ccocvuvrirrininiineiineicciceicnceieneenenns
7. Gryzienie twardych pokarméow OQ KIBAY ...ttt e

chetnie / niechetnie gryzie twarde poOKarmy........ccoocveeeneeninnninnnecsciceceens
8. Wyrzynanie z¢b6éw mlecznych przed 6 m.z. / 6-8 m.z. / 8-12 m.Z. /po 12 m.Z. / nie pamietam...........ccecerevrrueerrrerenne.
9. Ssanie kciuka tak (jak dFUZ0?) / NIE .o
10. Ssanie smoczka tak (jak dTUZ0?) / NIE wevuieiiicicccccc e
11. Wedzidetko jezyka prawidlowe /podcinane(kiedy?) / Ni€ WICML.......ocoveevviviriiririiriiireicrcecciceicrcenereienes
12. Oddychanie przez usta w dzien tak / NIE / THE WIBIIL.....cuuieeieieieiecicicieieicicieiei sttt nae
13. Oddychanie przez usta w nocy tak /NI€ / NIE WIBTIL.....oieiiiiiiciiccctcecetct ettt
14. Chrapanie podczas snu tak / NIE / THE WIBIIL .ucuieiriiiiiieiitieieicete bbbttt
15. Bezdechy nocne tak / NIE / THE WIBIIL coucuiairicieiciitiietietie bbbttt eas
16. Zaciskanie z¢bdw/zgrzytanie tak / NIE / THE WIBIIL.....cuuieieiiiiieicieicicieieie ettt ettt ssesiens
17. Przygryzanie dlugopisu lub tak / NIE / THE WIBIIL.....vuuiuieiiieieicieicicieiei ettt ssesiens

wargi, policzkow?
18. Migdaly usuniete:
19. Czas spedzony przy laptopie/ PC/komorce/tablecie:
20. Czy pacjent byl/jest pod kontrolg fizjoterapeuty?

22. Czy pacjent gra na instrumencie detym?

23. Uraz zebow mlecznych / statych

25. Czy pacjent byt w przeszlo$ci leczony ortodontycznie?

26. Czy pacjent byt juz znieczulany miejscowo?

tak (kiedy?) / nie / nie wiem

2h / 2-4h / 4-6h / 6-8h / 10h na dobe

tak(przyczyna?),/nie/nie Wiel.........ccocoveverivreeriueeererenennensennennennenns

tak /Nie/NIE WIBIMNL.....c.ooeuivieiiriiiiireniercinice e

tak (kiedy?)/nie/nie pamigtam.........ccceoeverevenierrnieerneenninenenens

tak /Ni€/NIE WIBIINL.....c.oveuiiieiirieiiieeieicinieren ettt

tak /Ni€/NIE WIBIINL.....c.oveuiiieiirieiiieeieiciriere ettt

27. Czy pacjent jest zadowolony z dotychczasowego leczenia stomatologicznego?

tak /nie/nie dOtYCZY....cccceeeuerenierinieriicirsset e

28. Czy pacjent ma trudne do$wiadczenia z poprzedniego leczenia?

tak /Nie/Nie WIBINL......ooeuiuiiuiiiiiiiciireeicreeicrerreeecr et

29. Czy pacjent boi si¢ leczenia stomatologicznego? tak /Nie /NI WIIIL.........ccceveuiviiuirieiiieniiieiniereiietie ettt

Jesli tak to okresl poziom leku w skali od 1do 10 ....................

Oswiadczam, ze zadnych informacji nie zataitem/-am i wszystkie podane informacje sg zgodne z

prawda. Niezwtocznie poinformuje o zmianach stanu zdrowia.

Data i podpis pacjenta i/lub przedstawiciela ustawowego



