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ANKIETA MEDYCZNA

1. Czy czuje sie Pani/Pan ogdlnie zdrowa/y?

Tak Nie
2. Czy aktualnie sie Pani/Pan na cos leczy? Jesli tak, to na co?
3. Czy przyjmuje Pani/Pan jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) Jesli tak, to jakie?
4. Alergie / nadwrazliwos¢
a) Katar sienny Tak Nie
b) Astma Tak Nie
¢) Nikiel Tak Nie
d) Inne (prosze wpisac na co jest Pani/Pan uczulona/y) Tak  Nie
5. Czy ma Pani/Pan sktonno$¢ do krwawien? Tak Nie
6. Czy posiada Pani/Pan rozrusznik serca? Tak Nie
7. Czy choruje Pani/Pan na ktdra$ z nastepujacych chordb:
a) Choroby serca (zawat, choroba wiencowa, wady serca, arytmia, zapalenie miesnia sercowego) Tak Nie
b) Inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie, omdlenia, dusznosci) Tak Nie
¢) Rozedma Tak Nie
d) Astma Tak Nie
e) Cukrzyca Tak Nie
f) Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa, choroby jelit) Tak Nie
g) Choroby ukfadu moczowego (zapalenie nerek, kamica, niewydolnos¢) Tak Nie
h) Tarczyca Tak Nie
i) Padaczka Tak Nie
j) Utraty przytomnosci Tak Nie
k) Anemia Tak Nie
I) Choroby oczu (jaskra) Tak Nie
8. Czy choruje Pani/Pan na choroby zakazne?
a) AIDS Tak Nie
b) Zéttaczka typu C Tak ' Nie
c) Zéttaczka typu B Tak Nie
d) GruZlica Tak  Nie
9. Czy choruje Pani/Pan na jakies$ inne choroby/dolegliwosci niewymienione powyzej?
10. Czy dobrze znosi Pani/Pan znieczulenie? Tak Nie

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
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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
wyrazng 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. (F - Dent Joanna Fraj Plebiscytowa 26, 42-700 Lubliniec, PL) oraz
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych oraz aplikacjach wykorzystywanych przez Administratora, w tym w
aplikacji FELG - 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 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 (F - Dent Joanna Fraj Plebiscytowa 26, 42-700 Lubliniec, PL) - Administratora danych
osobowych, o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te moga by¢ udostepniane innym
podmiotom.
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