DUVERNY DOTAZNIK PACIENTA

Tento dotaznik poskytuje Vademu zubnimu lékari Anné Sverhové, DiS (Tachovska 609/8, Praha 16 - Radotin, ICO 75 155 133)
ddlezité informace o Vasem zdravotnim stavu. Tato data neslouzi dalsimu jinému Ucelu.

Osobni data

PEGMENT e JMEBN0 e TIEUL e,
DatUM Nar ceveiiieeeeee e ROANE CISLO wuivieiiee e POjiSEOVNa .
AT S ettt et Tel e E-Mail..eeiiii

Zdravotni stav (platnou odpovéd zakrouzkuijte)

1. UZivate pravidelné néjaké léky vE. antikoncepce? Ano Ne
JBK

2. Probéhla alergicka ¢i nezadouci reakce na léciva nebo anestetika? Ano Ne
D S 0 ittt ettt et

Lécite se, mate nékteré z nasledujicich onemocnéni? Pokud ano, prasim oznacte.

| ] Vysoky krevni tlak | ] Hepatitis - Zloutenka A, B, C [ ] Alergie (lékové, potravinové)

| ] Porucha krevni srazlivosti, hemofilie | | Vazné infek¢ni onemocnéni [ ] Jiné onemocnéni - upresnéte

[ ] Onemocnénisrdce [ ] Epilepsie

| | Diabetes - cukrovka [ ] Astma

3. Uzivate antikoagulancia, antiagregantia (léky na ,fedéni krve” — Warfarin, Aspirin)? Ano Ne
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5. Jste téhotnd? Pokud ano, KOLK MESICU ..u.uuiee it e e Ano Ne

6. Potrebujete antibiotickou profylaxi (urcuje prakticky lékar nebo internista)? Ano Ne
D170 T R

7. Prodélal jste Uraz hlavy, zub(? Ano Ne
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8. Prodélavate nebo prodélal jste néjakou chemoterapii? Ano Ne
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9. Onemocnéni stitné zlazy? Ano Ne

10. Kourite? Ano Ne

Zubni péce

1. Mate v souc¢asnosti bolest zub(, jing problém tykajici se dutiny Ustni? Ano Ne
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2. Mate mimoradny strach ze zubniho oSetreni (Uzkost, fobie)? Ano Ne

3. Seznamil jsem se s aktualné platngm cenikem zubni praxe a beru jej na védomi Ano Ne

Upozornéni

Beru na védomi, Ze se registruji do zdravotnického zafizeni Anna Sverihova, DiS (Tachovska 609/8, Praha 16 - Radotin, ICO 75 155 133), proto je moZné,
Ze mohu byt osetren/a jakymkoliv lékarem/|ékarkou, ktery/a je v této spolecnosti zaméstnan/a. Beru na védomi, Ze jako pacient mam prava a povinnosti
vyplyvajici ze zékona €. 372/2011 Sb. §42, odst. 2. V tomto smyslu bude pfi opakovaném poruseni soucinnosti v [6¢bé (nedodrZeni objednanych terminG
bez predchozi omluvy) registrace v nasem zdravotnickém zafizeni zrusena Souhlasim s provedenim kompletni stomatologické prohlidky véetné
rentgenového vysetreni a se zdkroky konzervaéni a profylaktické povahy (odstranéni zubniho kamene, zubni vgplné, endodontické osetieni kofenovych
kanélkd, osetieni dentalni hygienistkou a podéni lokélnich anestetik), indikovangmi na jejim zékladé.

Souhlasim s poskytnutim nadstandardnich zdravotnich sluzeb (vdkony, materidly, varobky), které nejsou plné hrazeny z prostiedkd verejného
zdravotniho pojisteni. Byl/a jsem sezndmen/a s moznymi variantami Uhrady zdravotnich sluzeb, netrvadm na poskytnuti sluzeb plné hrazenych
z prostredkyd verejného zdravotniho pojisténi v pripadé, ze budu s vysi jejich Uhrady vzdy sezndmen pred provedenim konkrétniho zakroku.
Prohlasuiji, Ze mnou vyse uvedené Udaje jsou pravdivé a Uplné. Souhlasim s jejich zpracovanim a uchovanim ve smyslu zakona ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich Udajd vyhradné pro Ucely spojené se stomatologickou péci. Tento souhlas udéluji poskytovateli zdravotnich sluzeb

Anna Sverhova, DiS (Tachovska 609/8, Praha 16 - Radotin, ICO 75 155 133).

DAtUM ceveiiieeceeee e Podpis pacienta (zakonného ZaStUPCE) .. ...vvvveeiineiieeieeee,



