W HigDenta

ANKIETA STOMATOLOGICZNA DZIECKA

Krakow, dnia .......ccoevveeeeeeeeeeeennnn.

NAzZWISKO 1 1MIQ AZIECKA  coiieieiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaeas

1.Czy dziecko boi sie leczenia stomatologicznego ? Prosze okresli¢ w skali 1-10 ........cccceevvvviiieneeennnn.
2.Czy obecnie odczuwa bol i dyskomfort? Tak/NI€ ........eeeeeiiiiiiiciiiiiiiee et e e
3.Czy dziecko przechodzito powazne choroby? Tak(jakie?) /NIi€ ....ccccovvriiiieiiieecciieeee e
4.Czy dziecko byto hospitalizowane? Tak/NI€ ........eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeereereerereereereeressseeeerrrreeeee.
5.Czy dziecko kiedykolwiek byto znieczulane ogolnie/miejscowo? Tak/Ni€......ccccceeeeerrieeeeeeeeeccnnneeen.
6.Czy dziecko miato powazne urazy? Tak (jakie?)/Ni€ .....cccooiiiiiiiiiiiii,
7.Czy dziecko objete jest statg lekarskg opiekg specjalistyczng z powodu choroby przewlektej
(np.alergologicznej, kardiologicznej, endokrynologicznej, cukrzyca, padaczka itp.)?

Tak ( jakiej/ z jakiego POWOAU?)/ NIE ...ccueieiieiieitieeteete ettt ettt e et e st e b e e ve e seeesseeae e saeesseesaeenees
8.Czy dziecko przyjmuje leki na state? Tak (jaKi€?)/ NI€ ....cceeeeeeeeiiiiieiee et e e e eeereee s
9.Czy dziecko jest uczulone na jakiekolwiek leki? Tak (jaki€?)/ Ni€ ......ceeeeieeeriiirireeeiieeiniiiieeeeeeeeennens
10.Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? Tak/Ni€......cooeeuvvveeeerirrrcriinieeeeennn.
11.Czy dziecko byto szczepione przeciwko WZW typu B? Tak/Ni€.....ccccovuieirriiiieiriiiieieniieeeeieee e
12.Czy u dziecka wystepuje przedtuzone krwawienie po skaleczeniach/zabiegach u dentysty?
TAKINTE ettt e e et et st e e et e e e e et e e s e et e e s e ana e e e e ne e e e s e nrn e e e e nr e e e e nrneeeenne
13.Czy u dziecka wystepuje sktonnos¢ do powstawania siniakow po urazach? Tak/Nie..........cccceuueee.
14.Czy dziecko byto wczesniej objete leczeniem stomatologicznym? Tak/Ni€.......covvviviieeeeiiinriinnneeen.
15.Czy dziecko ma wczesniejsze, przykre doswiadczenia zwigzane z wizytg u stomatologa?
TAK/INIE . ettt ettt e ettt e e et e e e e bt e e e e e s et e e e e bt e e e e e st e e e e eanb e e e e e bt e e e e e nteeeeeanreeeeenee
16.Czy dziecko jest objgte leczeniem ortodontycznym? TaK/NI€ ........iiiiiiiiiiiiiiiiiiiccccccccaees

data i podpis rodzica
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DANE DOTYCZACE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NAZWISKO 1 1MIE: e
PESEL / NUMEE PASZPOITUS «.eeiiiiiiiieeeeiiteee ettt e ettt e e ettt e e e sabtee e e ateeessubteeseausteeeeausteeeesnseeeasanseeesssnseeesannns
AAIES ZAMIESZKANIA: ..ttt saaaasssaaannsaanan
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NAZWISKO 1 IMIE: 1o
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AdIrES ZAMIESZKANIA: .. ceeeeiiiiiiiieee e eeeeeticeee e e e e e ettt eeeeeeeeeeettra i aeeeeeeeeasstnnnaaeaeessssssnnnassessssssssnnnsesesesssssssnnnns
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ZGODA NA BADANIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
NazZWISKO T IMIE AZIECKA : .eeeiiiiiiiiiiiiet ettt ettt e e e e ettt e e e e e s s eirbeeeeeeeesssensrreeeeeeessssannsneeees
O Ja nizej podpisana(-ny) wyrazam zgode na badanie stomatologiczne u mojego dziecka.
O Ja nizej podpisana(-ny) wyrazam zgode na zabiegi profilaktyczne u mojego dziecka -
mechaniczne oczyszczenie zebow oraz zastosowaniu preparatdéw remineralizujgcych na bazie
fluoru Ilub hydroksyapatytu wapnia wzmacniajacych szkliwo i zapobiegajacych rozwojowi

prochnicy.

O Oswiadczam, ze nie bede wnosit(-ta) roszczen dotyczacych leczenia w przypadku braku podpisu

drugiego z rodzicow.

data i podpis rodzica
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DANE OSOBOWE , TWOJE PRAWO DO DOKUMENTACJI

W zwigzku z wejsciem w zycie Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego ws Ochrony Danych Osobowych
(RODO) uprzejmie informuje, ze Twoje dane sg przetwarzane w Hi5 Dental Centrum Stomatologii Dziecigcej na
zasadach opisanych w tym Rozporzadzeniu (art.9 ust.2 lit. h RODO). Dziatalno$¢ lecznicza lekarzy zwigzana
jest z obowigzkiem prowadzenia dokumentacji medycznej. Wyrazajgc zgodeg na diagnostyke czy leczenie
(ustnie czy pisemnie) wyrazasz rowniez zgode na przetwarzanie przez Hi5 Dental Twoich danych osobowych
potrzebnych do realizacji tego $wiadczenia. Zadna dodatkowa zgoda nie jest wymagana. Ze wzgledu na fakt,
ze (zgodnie z ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta) dokumentacja przechowywana jest
przez okres 20 lat od ostatniej wizyty, przewidziane w przepisach o ochronie danych osobowych ,prawo do
zapomnienia” moze zostac¢ zrealizowane dopiero po uptywie tego okresu. Kazdy Pacjent ma prawo do ztozenia
whniosku o udostepnienie danych osobowych oraz dokumentacji medycznej. Moze réwniez w drodze
odrebnego wniosku upowazni¢ (az do odwotania) inng bliskg osobe zaréwno do dowiadywania sie o stanie
jego zdrowia, jak i do skfadania wnioskow o udostepnienie dokumentacji. Pierwsza kopia dokumentaciji
udostepniana jest nieodptfatnie. Egzemplarze stosownych wnioskéw zostang wreczone na zyczenie w
Gabinecie. W zakres danych osobowych niezbednych do udzielenia swiadczenia wchodzg: imig, nazwisko,
oznaczenie pfci, PESEL, adres i — w przypadku osob niezdolnych do wyrazenia zgody — dane opiekuna
ustawowego. Bedac poproszonym o podanie numeru telefonu, czy adresu poczty elektronicznej i podajgc te
dane utatwiasz nam kontakt ze sobg i upowazniasz Hi5 Dental do wykorzystania tych srodkow komunikacji w
celu: dowiedzenia sig o stan zdrowia po zabiegu, przypomnienia o wizycie, odwofania wizyty, przypomnienia o
badaniu okresowym (jesli jego koniecznos¢ uzasadniona jest charakterem dolegliwosci) i taki kontakt z Tobg
nie jest w Swietle prawa traktowany jako marketing ustug i nie jest na to wymagana zgoda pacjenta. Pamietaj
jednak, ze mozesz w kazdej chwili poprosi¢ o usunigcie lub sprostowanie tych danych. ,,Odbiorcami” Twoich
danych mogg by¢ podmioty upowaznione na podstawie przepiséw prawa (np. ZUS, NFZ, sady) lub osoby,
ktére sam upowazniasz. Jesli uznasz, ze dziatania Praktyki naruszajg zasady ochrony danych osobowych
mozesz zwrdcic¢ sie do Administratora danych w Hi5 Dental: Administrator — Swiettana Kozaczuk 514 514 594
lub do Urzedu Ochrony Danych Osobowych: Warszawa, ul. Stawki 2, tel. 606 950 000.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wtasciwe pole)

O UPOWAAZNIAM  eeiiiiiiieeeeieiiitetteeeeeeeaairrteeteeeeesaanrreeteeeessssaassreteteeesssssassreeeeessssssnssseesseeessssannnn (imie i
nazwisko, nr pesel lub data urodzenia) do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i
udzielonych swiadczeniach zdrowotnych. Dane kontaktowe tej osoby (adres, numer telefonu,
Lo L1 1114 o T TSRS

O nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
Swiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie
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