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 trudnos$ci z odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i

wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenia oraz

odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

Nazwisko, imie, drugie imie pacjenta
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Pteé: Kobieta [ Mezczyzna [

Czy czuje sie Pan(i) ogoélnie zdrowy(a)?

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyk(a) sie Pan(i) w szpitalu?

Jeslitak to z jakiego POWOAU: .......coieiriii

Czy aktualnie sie Pan(i) na cos leczy

JESI 1aK 10 N CO: v s

Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)

JeSli tak t0 JaKIiE: . e

Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)?

JESI 1A 10 NMA CO: ot

Czy wystepujg u Pana(i):

dusznos¢ TAK O NIEO obrzeki
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien?

TAKONIE O
TAK O NIE O

Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktérgs z nastepujgcych choréb:
*jesli tak podkresli¢ chorobe

choroby serca (zawat migsnia sercowego, choroba wiencowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn,
béle podudzi przy chodzeniu)

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli)

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,
dwunastnicy, choroby jelit)

choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos$¢ watroby)

choroby ukltadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE OJ

TAK O NIE OJ

TAK O NIE O

TAK O NIE OJ

TAK O NIE OJ
TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O



choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnos$é, wole obojetne)

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomno$ci,

porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIE O
choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawOw, stany po ztamaniach) TAK O NIE O
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonnos¢ do wylewow krwawych, krwawien z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunigciu zeba) TAKONIEO
Choroby skéry (tuszczyca, atopowe zapalenie skory) TAK O NIE O
choroby oczu (jaskra) TAK OO NIE O
zmiany nastroju (depresja, nerwica) TAK O NIEO
choroby zakazne TAK O NIEO
Zottaczka zakazna A TAK O NIE O AIDS TAK O NIEO
Zottaczka zakazna B TAK O NIE O gruzlica TAK O NIEO
Zottaczka zakazna C  TAK O NIE O
choroba reumatyczna TAK ONIEO
choroba nowotworowa TAK ONIE O
osteoporoza TAK O NIE O
INNE dOlEgliWOSCI, JaKIE? ... e e e e e
Czy byt(a) Pan(ani) juz kiedy$ operowany(a) TAKONIEO
Jesli tak to kiedy i z jakiego POWOU: ... ...
Czy dobrze znosi Pan(i) ZNi€CZUIENIE?..........cuiieiiiiit et TAK ONIE O
Czy miat Pan(i) przetaczang krew TAKONIEO
Jeslitak to kiedy i z JaKie] PrzyCzyny: ...ouiei s
Czy pali Pan(i) tyton? TAK ONIE O
Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne? TAK OO NIE O
JES i 1AK 10 JAKIE: .. v et
Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? TAK O NIE O
Jesli tak to W KIOrYM MIESIGCU: ... ..ttt e
Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? TAK ONIEO

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

TAK O NIE O

Ja nizej podpisany wyrazam zgodnie z art.7ust 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27
kwietnia 2016r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez
Park Medical Sp.z 0.0.Cieszyn ul.Liburnia 5, nr KRS 0000 388132, ktorej administratorem jest Michat Kowalczyk w celu
komunikacji korzystania z ustug med.oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komork. i poczty
elektron.informacji dot. planowanych wizyt, jak réwniez informacji o medycznej dziatalnosci Park Medical sp.z o.0.
Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art.7 RODO,tj. przystuguje mi
mozliwos$c jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie

oraz poinformowano mnie o warunku jej rozliczalnosci. Zostatem réwniez poinformowany przez Park Medical



Sp.zo.0.Cieszyn, ul.Liburnia 5 o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania
oraz ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom.

*Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016r. W spr. ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE(ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych)

data podpis pacjenta (opiekuna prawnego*)



