WYWIAD MEDYCZNY VIW

DORMED

CZY KIEDYKOLWIEK WYSTEPUJA LUB WYSTEPOWALY U PANA/-I NASTEPUJACE STANY: (poprawng odpowiedz zaznacz [X])

1) Hospitalizacja z powodu choroby lub urazu?
BT LI 1 o T 4T PSR

2) Czy przyjmuje Pan/-i jakie$ leki (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe, leki przeciwzakrzepowe)
BT LI 1 (o T =1 LTSS

3) Czy jest Pan/-i na co$ uczulony/-a?
Czy wystepujg u Pana/-i [ | dusznos¢ [ | pokrzywka [ |obrzeki [ ]swedzenie [ |fluor [ Jmetale [ ]lateks [ ]inne

4) Czy choruje Pan/-i na choroby zakazne lub inne choroby/schorzenia?
Czy wystepuja u Pana/-i [ ] z6ttaczka zakaina | | z6ftaczka zakaina B | | z6ttaczka zakaina C [ ] AIDS [ ] gruilica [ | opryszczka [ | infekcje zapalne wsierdzia
|:| problemy z sercem lub stent w ostatnich 6mies |:| wszczepienie rozrusznika lub defiblyratora |:| wysokie lub niskie cisnienie
[ ] przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych [ | astma [ ] cukrzyca [ ] zaburzenia trawienia [ | jaskra [ ] epilepsja lub drgawki
|:| infekcja wirusowa lub opryszczka |:| nowotwor, radioterapia, chemioterapia |:| aparat stuchowy lub implant slimakowy |:| choroby nerek

|:| hemofilia |:| reumatoidalne zapalenie stawdw

D 1Y TSP

. : . L P L s CZYTELNY PODPIS PACJENTKI/-A
5) Inne szczegdlne stany zdrowia badz przyzwyczajenia, na ktdre warto zwrdci¢ uwage

Czy wystepujg u Pana/-i [ | goraczka [ | kaszel [ |biegunka[ | uczucie zmeczenia [ Jczestebole glowy e
W przeciggu ostatnich 24h [_] palenie papierosow lub zucie tytoniu [_] spozywanie alkoholu lub narkotykéw (imig i nazwisko), data

inne: |:| cigza
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg i stuzg trosce o Panstwa bezpieczeristwo. Prosze dokfadnie odpowiedziec¢ CZYTELNY PODPIS LEKARZA
na powyzsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingc pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzgcym
Powyisze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego leczenia oraz wybrania odpowiedniego znieczulenia
przed zabiegiem. Prosimy o informacje w przysztosci o wszystkich zmianach w wywiadzie medycznym oraz przyjmowanych lekach.

(imie i nazwisko), data

ZGODA NA WYKORZYSTANIE ZDJEC LUB INNEJ DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ DO CELOW PUBLIKACJI NAUKOWYCH

Wyrazam zgode na wykorzystanie przez firme Uszynscy Dental Clinic zdje¢ medycznych, RTG, opiséw mojego przypadku

do prac naukowych i szkolenia, prezentacji wykladéw, publikacji naukowych pod warunkiem, ze zdjeciaiopisy
uniemozliwiajg identyfikacje Pacjenta oraz zdje¢ portretowych z uwzgledeniem zakrycia twarzy “Wyrazam zgode” + data + czytelny podpis Pacjenta
uniemozliwiajgc rozpoznanie.




