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(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

Niniejszym oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji

zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie

w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegdéw zaleconych i uzgodnionych z lekarzem

prowadzgcym lub innymi lekarzami poradni.

HappySmile sp. z 0.0. 5p. k.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na komunikacje za posrednictwem SMS lub e-mail.
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na udostepnianie ofert marketingowych HappySmile i
HappyFace&Body.

Zgody na przetwarzanie danych osobowych przez HappySmile Gabinet Stomatologii i Medycyny Estetycznej

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
HappySmile Gabinet Stomatologii i Medycyny Estetycznej oraz Happy Smile Sp. Z o.0. Sp. K., al.
Rzeczypospolitej 4D/172, NIP 9570810427 adres mail: kontakt@happysmile.pl, tel. 734440050 w
celu leczenia stomatologicznego, poprzez rejestracje w systemach informatycznych obstugi

pacjentow, prowadzenia kart pacjentow, wykonywania zdje¢ RTG, przygotowania i wykonywania
prac protetycznych i ortodontycznych.
2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oSwiadczam, ze sg one zgodne z prawda.
3. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawienia;
Dokumentacja medyczna wedtug przepiséw ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj.
Dz. U. z 2012 roku poz. 159 z pdin. zm.) podmiot udzielajacy $wiadczern zdrowotnych przechowuje
dokumentacje medyczng przez 20 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérych zostat
dokonany ostatni wpis. Na podstawie ztozonego wniosku ma Pani/Pan prawo do udostepnienia
dokumentacji medycznej w postaci odpisu, kopii zdje¢ diagnostycznych, modeli diagnostycznych,
skandéw diagnostycznych.

Pani/Pana dane osobowe bedg udostepniane innym odbiorcom tylko i wytgcznie w sytuacji zwigzanej z
przebiegiem leczenia np. pracownia protetyczna.
Podmiot udzielajgcy swiadczeri zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczng podmiotom

udzielajgcym swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia ciggtosci
swiadczen zdrowotnych.

Data i podpis pacjenta (opiekuna prawnego )
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INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudno$ci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z

lekarzem prowadzgcym. Karta Praw Pacjenta dostepna do wglgdu w gabinecie.

Czy czuje sie Pan(i) ogélnie zdrowy(a)? TAK O NIEO
Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyk(a) sie Pan(i) w szpitalu? Jesli tak to z jakiego powodu:........................ TAK O NIEO
Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy? Jeslitak to Na CO: .......ovvniiiiiiiiiiii e TAKONIEO
Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAKONIE O
JESli taK 10 JAKIE: . ..t
Czy jest Pan(i) na cos$ uczulony(a)? Jesli tak to N@ CO: ........oiuiiiiii i TAKONIE O
Czy wystepujg u Pana(i)
dusznosé TAKONIEO obrzeki TAKONIE O
pokrzywka TAKONIE O swedzenie TAKO NIE O

Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do krwawien? TAKONIEO
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAKONIE O
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujacych choréb?:
choroby serca (zawat migsnia sercowego, choroba wiericowa, wada serca, zaburzenia

rytmu serca, zapalenie mie$nia sercowego, rozrusznik serca) TAKONIE O
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, duszno$ci) TAKONIE O
choroby naczyn krwionosnych (Zylaki, zapalenie zyt) TAKONIE O
choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruZlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli) TAKONIEO
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit TAK O NIE O
choroby watroby (kamica, zéttaczka, marsko$¢ watroby) TAKONIE O
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu) TAKONIE O
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa) TAKONIE O
choroby tarczycy (nadczynnosc, niedoczynnos$c, wole obojetne) TAKONIEO
choroby ukfadu nerwowego (padaczka, niedowtady, porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAKONIEO
choroby ukfadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe, stany po ztamaniach) TAKONIEO
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$c¢ do wylewéw krwawych, krwawien z nosa,

przedtuzone krwawienie po usunieciu) TAKONIE O

choroby zakazne:

z6itaczka zakazna A TAKO NIEO AIDS TAKONIE O
z0ttaczka zakazna B TAKO NIEO gruzlica TAK O NIE O
z¢6itaczka zakazna C TAKO NIEO ch. weneryczne TAKONIE O

choroba reumatyczna TAKONIE O

osteoporoza TAK O NIE O

Czy dobrze znidst Pan(i) znieczulenie? TAK O NIE O NIGDY NIE MIALEM/AM O

PRZYJMOWANE LEKARSTWA (WYPELNIC WIELKIMI LITERAMI) :

Pytania dotyczace kobiet: Czy jest Pani w cigzy? TAKOMIESIAC:........c.coevinneen NIE O
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Czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego




