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ANKIETA MEDYCZNA

1. Czy leczy sie Pan(i) ostatnio?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem

2. Jedli tak to na jakie schorzenia?

a) Tak

5. Czy dobrze znosit(a) Pan(i) znieczulenie?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
6. Czy miat(a) Pan(i) transfuzje krwi? Jesli TAK to kiedy?
a) Tak

¢) Nie wiem
7. Czy dobrze znidést(a) Pan(i) transfuzje?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
8. Czy wystepuja u Pani/a choroby serca (zawat, zapalenie, niedokrwienie miesnia sercowego, wada)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem

9. Czy wystepuja u Pani/a choroby uktadu krazenia (wysokie ci$nienie krwi, niskie ci$nienie krwi, omdlenia, zmeczenie,
dusznosci)?

a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
10. Czy wystepuja u Pani/a choroby naczyn (zylaki, béle tydek przy chodzeniu, zte ukrwienie naczyn, zapalenie zyt)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
11. Czy wystepuja u Pani/a choroby ptuc (gruZlica, zapalnie ptuc, rozedma, pylica)?
a) Tak
b) Nie

c) Nie wiem
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12. Czy wystepuja u Pani/a choroby drég oddechowych (astma, przewlekte zapalenie oskrzeli)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
13. Czy wystepujg u Pani/a choroby zotgdka (zapalenie, choroba wrzodowa)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
14. Czy wystepuja u Pani/a choroby watroby (zéttaczka, zastdj, sttuszczenie watroby)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
15. Czy wystepuja u Pani/a choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamienie nerkowe, trudnosci w oddawaniu moczu)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
16. Czy wystepuja u Pani/a choroby przemiany materii (cukrzyca, dna)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
17. Czy wystepuja u Pani/a choroby tarczycy (wole obojetne, nadczynnos$¢, niedoczynnosé)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
18. Czy wystepuja u Pani/a choroby oczy (jaskra)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
19. Czy wystepuja u Pani/a choroby (porazenia, drgawki, udar)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
20. Czy wystepuja u Pani/a zmiany nastroju (depresja, nerwica)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
21. Czy wystepuja u Pani/a choroby uktadu szkieletowego (bdle korzonkowe, zmiany kregostupa, stawéw, ostabienie miesni)?
a) Tak
b) Nie
¢) Nie wiem
22. Czy wystepuja u Pani/a choroby krwi i uktadu krazenia (sktonnos¢ do krwawienia, siniakéw)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem
23. Czy wystepuja u Pani/a uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenia na pokarmy, leki, plaster, jodyne)?
a) Tak
b) Nie
c) Nie wiem

24. Inne schorzenia nie wymienione powyzej




25. Czy nosi Pan(i) protezy zebowe lub szkta kontaktowe? Tak Nie
26. Czy pali Pan (i) papierosy?
a) Tak - ile dziennie?

27. Czy pije Pan(i) alkohol?
a) Nie
b) Rzadko
¢) Niewiele
d
e

)
)
) Regularnie
)

Regularnie duzo
28. Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace lub nasenne?

a) Tak - jakie?

c) Nie wiem

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, iz zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia PE i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej jako: ,RODO”, wyrazam
wyrazna i dobrowolng zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w Ankiecie Medycznej, w tym danych szczegdlnych kategorii (tzw. danych
wrazliwych), o ktérych mowa w art. 9 RODO przez Administratora danych osobowych, tj. (ODONTIC GEOWACKIEGO 17 A, 39-200 DEBICA, Polska) oraz
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych oraz aplikacjach wykorzystywanych przez Administratora, w tym w
aplikacji FELG Dent - w celu ochrony zdrowia, udzielania oraz zarzadzania udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, utrzymania systemu teleinformatycznego, w
ktérym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki o ktérych mowa w art. 7 RODO, tj. przystuguje mi mozliwos¢ jej wycofania w kazdym
czasie, zapytanie o zgode zostato mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie. Zostatem/am réwniez poinformowany/a o zasadach przetwarzania moich
danych osobowych, w tym w szczegdlnosci, ze dane zbierane sg przez (ODONTIC GLOWACKIEGO 17 A, 39-200 DEBICA, Polska) - Administratora danych
osobowych, o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te moga by¢ udostepniane innym
podmiotom.

Zostatem poinformowanal/y o:
- sposobie przeprowadzenia znieczulenia
- alternatywnych metodach znieczulenia
- potencjalnych nastepstwach i powiktaniach planowanego znieczulenia:
* nudnosci, wymioty, béle gtowy
* zakazenia
* uszkodzenie miesni, nerwéw
* ostra niewydolnos¢ krazeniowo - oddechowa, nagte zatrzymanie krazenia
* aspiracja tresci zotadka
* krwiak i ropien okolicy znieczulenia
* przejéciowa zmiana gtosu (chrypka)
* uszkodzenie zebéw podczas intubacji
*inne
- ewentualnej koniecznosci zmiany lub rozszerzenia postepowania anestezjologicznego, ktére okaze sie niezbedne, w razie wystagpienia niebezpieczehstwa
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia
- ewentualnej konieczno$ci przetoczenia krwi lub preparatéw krwiozastepczych w razie wystagpienia takiej potrzeby i o ewentualnym ryzyku i zdarzeniach
niepozadanych z tym zwigzanych
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