Wywiad ogolnomedyczny - Oswiadczenie Pacjenta

Podane przez Panstwa informacje sq objete tajemnicq lekarskq.

Dane Pacjenta (dane osoby niepetnoletniej wypetnia rodzic lub opiekuna prawny)
I I NAZWISKO: ... e e
Data urodzenia: .......... [oviiiinn. [oviiiiinn. PESEL: .. oo
Adres ZamieSZRANIA: . ....... ..o
Numer telefonu: ..................ccovviinni. adres e-mail..................cccoiviiiiiiniinnn..

e (Czy w ciagu ostatnich lat lezata Pani/lezat Pan w szpitalu? Tak [1 /Nie [J

e (Czy aktualnie si¢ Pani/Pan na co$ leczy? Tak [1 /Nie [

e (Czy ma Pani/Pan sktonnosci do nadmiernych krwawien? Tak [ /Nie [

e (Czy jest Pani/Pan na co$ uczulona? Tak [] /Nie [

e Czy przyjmuje Pani/Pan jakie$ leki? Tak [] /Nie [

e Czy ma/miata Pani/Pan jakie$ z wymienionych nizej dolegliwosci?

choroby tarczycy / niewydolnos¢ krazenia / cukrzyca / choroba wiencowa /
wada serca / choroba nerek / nadcis$nienie / choroby krwi/
choroby stawdw / astma / hemofilia / gruzlica / AIDS / udar mozgu/
padaczka / anemia / jaskra / opryszczka / zottaczka typu: ..................

e Czy miala Pani/miat Pan lub obecnie ma inne niewymienione dotad schorzenia?

Tak O /Nie O (Jeslitak, JaKie)? i ..o e e e
Niniejszym o$wiadczam, ze podane wyzej dane sg przez mnie zrozumiane, zgodne z prawdg 1 stanem
faktycznym.

Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowigzuje si¢ zglosi¢ przy najblizszej wizycie.

Wyrazam zgode na przechowywanie moich danych w tutejszej placowce.
Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny, SMS, e-mail przez pracownikow kliniki.

Wyrazam zgode¢ na przesytanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby (w tym planu leczenia,
zdjecia RTG, dodatkowe informacji o leczeniu) na wskazany adres poczty elektronicznej (e-mail).
Zapoznatam/am si¢ z: ,,Formularzem ogdélnego obowigzku informacyjnego do danych zawartych w
dokumentacji medycznej zgodnych z RODO™.

Do uzyskania informacji o udzielonych Swiadczeniach medycznych oraz do odbioru dokumentaciji

medvcznej we wszystkich prawnie dopuszczonych formach upowazniam:

(O nie upowazniam nikogo

O Upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; () Upowaznienie do dokumentacji medyczne;j
)L e 7 ¢ P
AAres ZAMIESZKANIQ ... ... ....... ... ooviieiesiis oot ces et et et et et s as et s as ae nae e as 2en ean 2ee 2ee vee tee vee vee vee ae an e

Numer telefonus, Qdres e-MAIL ... .............c.coi i oin it s e e e e e e ee ee et e et e e s e e e e e aee aeens

Warszawa, dnia ....................... Podpis pacjenta:..........ooviiiiiiiiii
(czytelny podpis)



