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. Czy Panstwa dziecko byto leczone w ciggu ostatnich 12. miesiecy?

a) Tak - z powodu jakiej choroby (odra, ptonica, inne)?

Czy Panstwa dziecko byto szczepione w ciggu ostatnich trzech miesiecy ?
Czy Panstwa dziecko przyjmowato lekarstwa przed przyjeciem do szpitala?
a) Tak - jakie?

Czy Panhstwa dziecko byto juz kiedy$ operowane?
a) Tak - kiedy (miesiac/rok) i dlaczego ?

. Czy obserwowane w czasie narkozy szczegélne reakcje?

a) Tak - jakie?

. Czy u bliskich krewnych dziecka doszto w zwigzku z narkoza do niewyjasnionych powiktah?

. Czy Panstwa dziecko otrzymywato kiedys transfuzje krwi?

. Czy towarzyszyty temu komplikacje?

. Czy Panstwa dziecko cierpi lub cierpiato kiedy$ na schorzenia miesni lub ostabienie migsni (miastenia)?
. Czy takie schorzenia wystepowaty lub wystepuja u bliskich krewnych dziecka?

. Czy Panstwa dziecko cierpi lub cierpiato kiedy$s na wade serca?

a) Tak - jaka?

Czy wydolnos¢ fizyczna dziecka jest ograniczona?

Czy Panstwa dziecko sinieje przy duzych wysitkach?

Czy Panhstwa dziecko cierpi lub cierpiato kiedys$ na dusznosci?
Czy Panstwa dziecko czesto choruje na zapalenie oskrzeli?
Czy Panhstwa dziecko choruje na astme

Czy Panstwa dziecko choruje na gruzlice?

Czy Panhstwa dziecko choruje na inne schorzenia ptuc?

a) Tak - jakie?

Czy Panstwa dziecko przechodzito zéttaczke?

Czy Panistwa dziecko ma wzmozong sktonnos¢ do krawien?

Czy Panstwa dziecko ma sktonnos¢ do siniakéw?

Czy Panhstwa dziecko ma czesto zapalenia pecherza moczowego?

Czy Panstwa dziecko przechodzito zakazenia drég moczowych z wysokg temperatura?
Czy Panstwa dziecko cierpi na choroby uktadu nerwowego?

Czy Panhstwa dziecko miato w czasie gorgczki drgawki lub kurcze?
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26. Czy Panstwa dziecko ma lub miato drgawki?
a) Tak - kiedy?

27. Czy Panstwa dziecko cierpi na katar sienny? Tak Nie

28. Czy Panstwa dziecko miato wysypki po lekach lub innych substancjach?
a) Tak - jakich?

b) Nie
29. Czy Panstwa dziecko choruje na cukrzyce? Tak Nie
30. Czy Panstwa dziecko choruje na nietolerancje fruktozy (cukier owocowy, soki, owoce)? Tak Nie

31. Czy Panstwa dziecko cierpi lub cierpiato kiedys$ na na schorzenia gruczotéw wewnetrznego wydzielina (tarczyca,
nadnercza)?

a) Tak - jakiego gruczotu?

32. Czy Panstwa dziecko cierpi lub cierpiato kiedy$ na chorobe oczu?
a) Tak - jaka?

33. Czy Panstwa dziecko ma uszkodzone zeby (ruszajace sie zeby, aparaty lub protezy zebowe)? Tak Nie

34. Czy Panstwa dziecko cierpi lub cierpiato na czeste zapalenie migdatkéw?

a) Tak - kiedy ostatnio?

35. Czy Panstwa dziecko cierpi lub cierpiato kiedys na choroby uszu?
a) Tak - kiedy ostatnio?

36. Prosze o wypisanie schorzenia i/lub kalectwa nie wymienionego powyzej.

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 0séb 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 szczegélnych kategorii (tzw. danych
wrazliwych), o ktérych mowa w art. 9 RODO przez Administratora danych osobowych, tj. (ODONTIC GLOWACKIEGO 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
ktorym przetwarzana jest dokumentacja medyczna, i zapewnienia bezpieczenstwa tego systemu.

Jednoczesdnie o$wiadczam, 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.

Udzielitam/em rzetelnych informacji na temat mojego dziecka na powyzej zadane pytania.

Zostatem poinformowanaly 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
* przejSciowa zmiana gtosu (chrypka)
* uszkodzenie zebéw podczas intubacji
*inne
- ewentualnej konieczno$ci zmiany lub rozszerzenia postepowania anestezjologicznego, ktére okaze sie niezbedne, w razie wystgpienia niebezpieczenstwa
utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia
- ewentualnej koniecznosci przetoczenia krwi lub preparatédw krwiozastepczych w razie wystapienia takiej potrzeby i o ewentualnym ryzyku i zdarzeniach
niepozadanych z tym zwigzanych
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