D

N Dotaznik pacienta
Tento dotaznik se stava soucasti zdravotnické dokumentace pacienta. Uvedena data neslouzi Zadnému jinému Ucelu a podléhaji Iékarskému tajemstvi.
Osobni data
PHMENT .ttt et JMEBN0.ceiiie e TitUL s
Datum Narozeni.......ccecceeeveeeeeeevreenennns ROANE CiSI0....uuieireieseire et s Pojistovna......ccccceeeervennnne
AAIESA ettt sttt et e et st s e et ses et et e a et eae seansaaesen e s Statni prisluSNOSt.....ccccveeeeeerieee e
Telefon.....i e E-mMailieeieeeetc e
Kontaktni osoba v pfipadé nutnosti zanechani vzkazu (nemoc lékare, nutnost zmény terminu, objednani, atd.):
JMENO A PFIIMENT ettt st s st ser e e ss st e s TelefoN... e E-Mailieeecicieeeere e

o

Zdravotni stav - oznacte prosim, mate-li nebo jste v minulosti mél(a) néktery z uvedenych problému:

Dlouhodobé uzivané léky

Alergie, vypiste jaké
Nesnasenlivost Iéki

O O O O

Srdeéni onemocnéni (napf. infarkt, operace, vrozené srdecni vady, kardiostimuldtor, uméla srdecni chloper),
upfesnéte

Vysoky nebo nizky krevni tlak, upresnéte

Krevni choroby (chudokrevnost, leukemie, poruchy srazlivosti)

Diabetes mellitus (cukrovka), uvedte typ
Infekéni onemocnéni (napf. HIV, pohlavni nemoci, Zloutenka, tuberkuléza), upfesnéte

Astma, ptipadné jiné nemoci dychacich cest, upfesnéte

Neurologické onemocnéni (napf. epilepsie), uvedte jaké

Psychiatrické onemocnéni, upresnéte

Onemocnéni oCi (zeleny zakal, SEAY ZAKal, QLd.).....ccieiiireireeece ettt st e e s e r s s es e e e e nrnae s

Nadorova onemocnéni (i v minulosti)

Poruchy imunity

Jakékoli jiné onemocnéni, |éceni, operace
Nahlé pfihody pfi zubnim oSetfeni v minulosti

o 0O 0O 0O 0O 0O o O o0 O O o ©

Prodélal(a) jste v minulosti Uraz hlavy, ZUDU?..........cuvii ittt et ve e e et st e s abae e ebbaeeeaneeeenns

Koufite? ANO

NE

Kdy pfiblizné jste byl(a) naposledy u pfedchoziho zubniho Iékare?

Navstévujete dentdlni hygienistku? .........oeeevveveiceiene e,

Probiha nebo probéhla v minulosti [écba pomoci rovnatek? ANO NE

Kde jste se o nads dozvédéli? (zakrouzkujte) internet na doporuceni jiné

Souhlasim se zpracovanim osobnich idajd dle nafizeni Evropského parlamentu a rady EU 2016/679, GDPR smérnice

95/46/ES v ramci lé¢by (napf. odesilani rentgent na spolupracujici specializovana pracovisté). ANO  NE

Timto souhlasim se zasilanim informacnich zprav o terminech objednani.

Podpis pacient/rodi¢/zakonny zastupce



