PROSZE O ZAKRESLENIE WLASCIWEJ ODPOWIEDZI, WPISANIE INFORMACJI
DUZYMI LITERAMI LUB ODPOWIEDNIE PODKRESLENIE.

1. Czy znajdowat(a) sie Pani/Pan ostatnio pod opieka lekarskg
z powodu przewlekitej choroby?

TAK [ NIE [
2. Czy przyjmuje Pan/Pani stale jakies lekarstwo?
TAK [ NIE [

Czy jest Pani/Panu WIADOMO ze, chorowat(a) lub choruje
Pan/Pani na ktéras z podanych ponizej choréb:

1. Choroby serca (np. zawat serca, choroba wiencowa, wada serca,
zapalenie miesnia sercowego, zaburzenia rytmu serca, inne)?

TAK [ NIE []
2. Czy choruje Pani/Pan na nadcisnienie tetnicze?
TAK [ NIE L[]

3. Choroby ptuc i drég oddechowych (np. gruzlica, pylica, zapalenie

ptuc, rozedma, astma oskrzelowa, inne)?

TAK [ NIE L[]

4. Choroby watroby (np. zottaczka, marskos$¢, inne)?
TAK [ NIE [

5. Czy ma Pani/Pan zylaki konczyn dolnych (n6g)?
TAK [ NIE []

6. Choroby nerek (np. zapalenia, kamica, inne)?
TAK [] NIE []

7.Zburzenia przemiany materii np. cukrzyca?
TAK [ NIE [
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8. Choroby tarczycy (np. niedoczynnos¢, nadczynnos¢, powiekszenie
tarczycy, inne)?
TAK [ NIE [
9.Choroby oczu (np. jaskra, zaéma, inne)?
TAK [ NIE [
10. Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka, niedowtad, inne)?
TAK [ NIE [
11. Czy byt(a) Pan/Pani leczony(a ) z powodu chordb psychicznych

(np. nerwicy, depresiji, inne)?
TAK [] NIE []

12.Choroby uktadu kostnego (kregostupa, stawow, inne)?
TAK [ NIE [J

13. Czy choruje Pani/Pan na owrzodzenie zotgdka lub dwunastnicy?
TAK [] NIE LI

14. Choroby krwi lub zaburzenia krzepnigcia krwi (np. skionnosc¢
do powstawania krwiakéw, krwawienia z nosa, inne)?
TAK U NIE []
15. Uczulenia (katar sienny, wysypki, nadwrazliwo$¢ na zywnos$g, leki,

plaster)?
TAK [] NIE [

16. Czy choruje Pani/Pan na inng nie wymieniong wyzej chorobe?
TAK [ NIE []
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17. Czy pali Pani/Pan regularnie?

TAK [ NIE [
18. Czy pije Pani/Pan regularnie alkohol?
TAK L[] NIE [
19. Czy jest Pani/Pan przyzwyczajony do jakichs lekarstw?
TAK [ NIE [ ]
20. Czy Pani/Pan Zle styszy?
TAK [ NIE [
21. Inne uwagi (np. wypadki)?
TAK [ NIE [

- Czy J e st Pam W C|azy ,) .....................................
TAK [ NIE [

Jezeli jest Pani w cigzy nalezy koniecznie poinformowac o tym
podczas rejestracji oraz operatora aparatu rentgenowskiego PRZED
WYKONANIEM BADANIA. Zdjecia RTG kobietom w cigzy wykonuje sie
tylko w sytuacji, gdy sg istotne wskazania lekarskie.

§18 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 grudnia 2002 roku.

23. Czy wyraza Pani/Pan zgode na uzycie podanego wczesniej
kontaktu dla celéow medycznych, tj: przypominanie o terminach
zarezerwowanych wizyt, o wizytach kontrolnych, higienizacyjnych,

0 zmianach w rezerwacji terminéw, ew. przesunieciach, odwotaniach,
opOznieniach ?

SMS TAK [] NIE L[]
Tel. TAK [] NIE []
Mail TAK [ NIE [
24. Pozostawatem/am wczesniej pod opiekg stomatologiczng
e Regularnie O
o Nieregularnie []
o U jednego specijalisty N
e Prowadzitem/am leczenie wielospecjalistyczne L
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25. Zostatem/am skierowany do kliniki stomatologicznej TRIO-DENT
w nastepujgcy sposéb:

Polecenie przez innego lekarza

Polecenie przez innych pacjentéw /znajomych
Internet

Reklama

Inne

oo o

26. Zostatam/em skierowany do Kliniki Stomatologicznej Trio-Dent do:
- konkretnego lekarza/ higienistki ]
....... ( |m|e|naZW|sko)

- bez sprecyzowanego nazwiska lekarza/higienistki [ ]

OSWIADCZAM, ZE PODANE INFORMACJE SA ZGODNE
Z PRAWDA.

WARSZAWA, dNia ......coooviiiiiiiieeeeeeee e

Czytelny podpis pacjenta...........ccccvvveveeeeeiiiiiiiineenn.

UPRZEJMIE PROSIMY O AKTUALIZACJE INFORMACJI W KAZDYM PRZYPADKU
ZMIANY STANU ZDROWIA PODCZAS KOLEJNYCH WIZYT W NASZYM
GABINECIE.
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Klauzula informacyjna dotyczaca Pacjentow Specjalistycznej
Przychodni Stomatologicznej TRIO- DENT

1. Szanowni Pacjenci, Administratorem Panstwa danych
osobowych jest Specjalistyczna Przychodnia
Stomatologiczna TRIO-DENT Agnieszka Laskus, Jerzy
Perendyk s.j.,, zwana dalej: ,,Administratorem”. Mozecie
Panstwo skontaktowa¢ sie z Administratorem piszagc na
adres: 00-622 Warszawa ul.Polna 3, lub telefonujgc pod
numer: 22 87509454 Ilub za posrednictwem inspektora
ochrony  danych , piszgc na adres e-mail;
inspektorochronydanych@triodent.com.pl

2. Panstwa dane przetwarzane sg w celu ochrony stanu
zdrowia, $wiadczenia ustug medycznych, zarzadzania
udzielaniem tych ustug oraz leczenia. Podstawg prawng
przetwarzania pozyskanych danych jest Ustawa z dnia
6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

3. Panstwa dane osobowe przetwarzane sg wytgcznie
w zakresie zwigzanym z realizacjg powyzszych celow. Nie
udostepniamy Pani/Pana danych innym odbiorcom oprécz
podmiotow przetwarzajacych dane w naszym imieniu
,uczestniczgcym w realizacji celu opisanego w punkcie 2, lub
uczestniczgcym w wykonaniu cigzgcych na nas obowigzkach
prawnych, oraz podmiotéw upowaznionych na podstawie
przepisOw prawa.

4. Administrator nie zamierza przekazywac¢ Panstwa danych
do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowych.

5. Panstwa dane bedg przechowywane nie dtuzej niz jest
to konieczne, tj. przez okres wyznaczony wiasciwym
przepisem prawa: Ustawa z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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o

Majg Panstwo prawo zgda¢ od Administratora dostepu

do swoich danych, ich sprostowania, zaktualizowania,

jak réwniez prawo do ograniczenia przetwarzania danych.
Zasady udostepnienia dokumentacji medycznej zostaty
okreslone przez przepisy polskiego prawa.

7. W zwigzku z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych
przez Administratora przystuguje Panstwu prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego.

8. Przekazanie nam Pani /Pana danych osobowych jest
wymogiem ustawowym, dotyczy kazdego Pacjenta, wobec
ktérego realizujemy cele opisane w punkcie 2.

9. W oparciu o Panstwa dane osobowe Administrator
nie bedzie podejmowat wobec Pani/Pana
zautomatyzowanych decyzji, w tym decyzji bedacych
wynikiem profilowania*.

* Profilowanie oznacza dowolng forme zautomatyzowanego przetwarzania danych
osobowych,  ktére polega na  wykorzystaniu danych  osobowych
do oceny niektérych czynnikow osobowych osoby fizycznej, w szczegdlnosci do
analizy lub prognozy aspektéw dotyczgcych pracy tej osoby fizycznej,

jej sytuacji ekonomicznej, zdrowia, osobistych preferencji, zainteresowan,
wiarygodnosci, zachowania, lokalizacji lub przemieszczania sie.

Wykorzystanie Pani /Pana danych osobowych w celach
marketingowych, moze mie¢ miejsce tylko po wyrazeniu na to przez
Panig/Pana zgody.

Czy wyraza Pani/Pan zgode na wykorzystanie Pani/Pana danych
w celach marketingowych ?

TAK [ NIE [

Czytelny podpis pacjenta..........ccccevveeeeeeiiiiiciiineeeen.
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