IMPLA dert

SPECJALISTYCZNA KLINIKA STOMATOLOGICZNA
DR N. MED. ADAM ZIEMLEWSKI

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
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KWESTIONARIUSZ ZDROWOTNY

Czy leczy sie Pan/Pani z powodu jakiej$ choroby?...........cooevvviiiiiiiiiieeeeeeeeee,
= 1= PSSR
Czy jest Pan/Pani uczulona na leki, metale, pokarmy?...........ccccooeeiiiiiiniinnnnnn.
Czy Pan/Pani Pali?.......coooeeeiiee e
Czy dtugo krwawi Pan/Pani po skaleczeniu?...........ccoooovviiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeeee
Czy skarzy sie Pan/Pani na dolegliwosci ze strony serca lub
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Czy jest Pan/Pani chora na CUKIZYCE?.........ouuuiii i
Czy przechodzita Pan/Pani napady epilepsji?........ccccoeeeeiiiiiieiieiieee e
Czy chorowat Pan/Pani na ZOHaczKe?............oouveeiiiiiiiiice e
Czy jest Pan/Pani chora na AIDS? ..o
Czy ma Pan/Pani czasami béle lub uczucie napiecia w stawie
skroniowo-zuchwowym lub w okoliCy tWarzy?.............ooeeeeiiiiiicciiiieee e,
Czy skarzy sie Pan/Pani na bole gtowy, szyi lub plecoOw?..............oovvvviceeiennnn.
Czy zgrzyta lub zaciska Pan/Pani zeby?...........ooiii e
Czy dzigsta krwawig przy SzZCzotKOWaniu?...........cceeuvuiieieeieiiiiie e e e eeennes
Pacjentka: czy jest Pani W CIgzy? ..o
Skad Pan/Pani uzyskat/a informacje o naszej Klinice.............ccccevviiiiiiinnnnnnnn.

Wyrazam zgode na leczenie stomatologiczne w Klinice Impladent oraz na przetwarzanie moich danych
osobowych dla potrzeb Kliniki zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.97 o Ochronie Danych Osobowych, Dz. Ust.
Nr 133 poz. 883.

Gdansk — Kowale, dn. ......coovveviiiiiiiieienn. Podpis ....oeveiiiieiiieeeeeeee,
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