Rejestracja | Przebieg choroby

Droga pacjentko, drogi pacjencie,

dziekujemy bardzo, Zze przybyli Pafistwo do naszego gabinetu dentystycznego w celu przeprowadzenia leczenia stomatologicznego. Jest ono
realizowane zgodnie z naszym systemem zamowieniowym. Z reguty oznacza to krétszy czas oczekiwania. Jednakze konieczne z punktu widzenia stomato-
logicznego, niemozliwe do przewidzenia zabiegi stomatologiczne moga prowadzi¢ do tego, ze terminy nie moga zosta¢ zawsze doktadnie przestrzegane.
Dlatego prosimy o Paristwa wyrozumiatosc. Jezeli nie s Paristwo w stanie dotrzymac uzgodnionego terminu, prosimy o powiadomienie nas o tym w miare
mozliwosci w odpowiednim czasie, tzn. najpdzniej 24 godziny przed terminem. JeZeli przyjda Paristwo do naszego gabinetu ze wzgledu na nieprzewidziane
nagte wypadki (np. ostre béle), musza sie Panistwo liczy¢ z dtuzszym czasem oczekiwania.

Wszyscy pacjenci posiadajacy ubezpieczenie ustawowe od choréb, musza nam przedtozy¢ karte ubezpieczenia zdrowotnego najpdzniej 10 dni po
rozpoczeciu leczenia, poniewaz w przeciwnym wypadku bedziemy Parstwa musieli prywatnie obcigzyc¢ kosztami leczenia. Wszyscy ustawowo ubezpiec-
zeni pacjenci maja mozliwos¢ wybrania leczenia stomatologicznego refundowanego z kasy chorych za posrednictwem karty ubezpieczenia zdrowotnego
lub leczenia na rachunek prywatny na podstawie § 13 SGB V (zwrot kosztéw).

Pacjent/pacjenta
Pan/pani/dziecko
Nazwisko Imie ur.w dniu
Adres
ul./nr domu E-Mail* Miejsce urodzenia*
Kod pocztowy/ miejscowos¢ Telefon domowy lub komérkowy
Cztonek/ zobowiazana,
-y do zaptaty
(w przypadku dzieci opiekuni ustawowi)
Nazwisko Imie ur.w dniu
Adres
ul./nr domu E-Mail*
Kod pocztowy/ miejscowosc¢ Telefon domowy lub komérkowy
Nazwa podmiotu
przejmujacego koszty
(kasa chorych lub firma
ubezpieczeniowa) O Jestem ubezpieczona (-y) obowigzkowo [ Posiadam ubezpieczenie prywatne 0 wybratam zwrot kosztow zgodnie
O jestem ubezpieczony dobrowolnie O Jestem ubezpieczona (-y) w ramach 28135GBV
O Jestem uprawniona (-y) do zapomogi taryfy standardowej O Nie jestem ubezpieczona (-y)
O posiadam dodatkowe ubezpieczenie O Jestem ubezpieczona (-y) w ramach [ Jestem uprawniona (-y) do doptat
taryfy podstawowe] (ze strony Sozialamt [urzedu socjalnego],

prywatne Versorgungsamt [urzedu zaopatrzenia dla

poszkodowanych w czasie wojny]

Zawdd cztonka kasy*

. . Pracodawca
Uczennica (uczen)/
studentka (student)
Adres pracodawcy*
ul./nr domu Kod pocztowy/ miejscowosc¢ Telefon
Zawdd pacjenta
O Uczennica (uczen)/ Pracodawca
studentka (student)
o
=
g Adres pracodawcy*
|
E ul./nr domu Kod pocztowy/ miejscowosc¢ Telefon
:\
&
3 * Informacje dobrowolne Prosze wzigc pod uwage tres¢ na odwrocie!



W celu wypetnienia Panistwa karty chorych, prosimy o podanie nastepujacych informacji, ktore podlegaja obowiazkowi
zachowania tajemnicy lekarskiej i ochronie danych osobowych, i sa przez nas traktowane poufnie. Prosze w przysztosci
informowac nasz gabinet dentystyczny o zmianach Panstwa stanu zdrowia, adresu i statusu ubezpieczenia!

Dla wszystkich pytan wtasciwe odpowiedzi zaznaczy¢ krzyzykiem.
1. Czy chorowali/ chorujg Panstwo na jedna z nastepujacych choréb?

a) t
astma (powazne problemy z oddychaniem)
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choroby krwi choroby tarczycy

cukrzyca problemy z krzepliwoscig krwi Zaburzenia pracy nerek
reumatyzm zakazenie szpitalne MRSA choroba Creutzfeldta-Jakoba
osteoporoza choroby watroby

guz/ nowotwor/ rak
tuberkuloza

infekcja HIV

o0 oOoOd
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hepatitis A/B/C (z6ttaczka)
padaczka (epilepsja)

czy biorg/ brali Parnstwo z
tego powodu biofosforany?
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Panstwa lekarz pierwszego kontaktu:

Nazwisko Adres Telefon
b) Czy cierpia Parstwo na jakie$ alergie? O tak O nie Jezeli tak, ktore?
Czy posiadaja Panstwo ksigzeczke alergika? O tak O nie
c) zawat serca |:| tak |:| nie
Czy zazywajq Panstwo Marcumar? [ tak [ nie
udar mézgu [ tak [ nie
Czy zazywa Pani/Pan $rodki rozrzedzajace krew? O tak O nie Jezeli tak, ktore?
d) cis$nienie krwi D niskie
O normalne
O wysokie Ew. wartosci
Czy uzywaja Panstwo rozrusznika serca? O tak ] nie
Czy zazywaja Panstwo regularnie
lekarstwa? D takD nie Jezeli tak, ktore?
4. Czy palg Panstwo? [ tak [ nie
5. Czy Pani/Pan chrapie? [ tak [] nie
6. Istnieja
uzaleznienia? [ tak ] nie Jezeli tak, ktére?
7. Czyjest Paniw ciazy? O tak [ nie

[ nie wiadomo Ew. w ktorym tygodniu?

8. Czy doznali/ majg Panstwo obrazen jamy ustnej,
szczeki lub w rejonie twarzy z powodu wypadku? [ tak [ nie Data wypadku

Rodzaj urazu

9. Pozostate dane/ inne choroby

10. Czy jest Pan/Pani osobg niesamodzielng w rozumieniu § 15 SGBV Jedli tak, w jakim
(ksiegi V niemieckiego Kodeksu socjalnego)? [ tak [ nie stopniu?

11. Czy przyktadaja Parstwo wage do leczenia
ze znieczuleniem miejscowym? [ tak [ nie

Prosze wzigc pod uwage, ze z powodu wptywu lekarstw i zastrzykéw do miejscowego znieczulenia,
moze by¢ ograniczona przez kilka godzin.

12. (zy posiadaja Panstwo ksiazeczke przeswietlen rentgenowskich? [ tak [ nie
(zy chcieliby Panstwo otrzymac ksiazeczke przeswietlen rentgenowskich? [ tak [ nie
Kiedy odbyli Panstwo ostatnie badanie rentgenowskie/ tomografie komputerowa? (data/ czes¢ ciata)

13. Czy maja Panstwo ksigzeczke premiowa? [ tak [] nie
Kiedy przeprowadzono u Panstwo ostatnie profesjonalne czyszczenie zebéw?

W jaki sposob/ dzieki komu zwrdcili Panstwo uwage na nasza praktyke lekarska:*

Poprzez swéj podpis potwierdzam petnosc¢ i poprawnosc informacji podanych prze mnie powyzej.

Data Podpis pacjentki/-ta lub opiekunéw ustawowych

De .
Ustugi stomatologicznych centréw obliczeniowych: DR b * flnformaqe dobrowolne
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