Карта опроса пациента

Дата: ___/___ /___
Ф И О:________________________________________________________  Дата рождения: ___/___ /___             Адрес:___________________________________________________________ ___________________________________
Дом. телефон:_________________Раб. телефон:_______________Сот. телефон: __________________
Причина визита  _______________________________________________________________________________________ Кто Вам рекомендовал клинику? ________________________________________________________________________

Последующая информация является крайне важной для того, чтобы мы могли обеспечить Вас стоматологическим лечением в соответствии с Вашим общим состоянием здоровья. Ваше участие в аккуратности этой информации необходимо для безопасности Вашего здоровья и эффективности стоматологического лечения. Неправильная информация может повредить Вашему здоровью.                                                                                                                               * Нужно ответить на все вопросы.                                                                                                                                                          * Если вопрос не понятен или Вы не уверены в ответе, обсудите этот вопрос с врачом.                                                           * Все изменения в Вашем общем состоянии здоровья должны быть сообщены нам при первой же возможности.

Находитесь ли Вы в настоящее время под наблюдением общего врача? ( да ( нет 
Если "Да", по какой причине? _________________________________________________________________________________
Принимаете ли Вы в настоящее время какие-нибудь лекарства? ( да ( нет 
Если "Да", перечислите названия лекарств: ______________________________________________________________________
ЛЕЧИТЕСЬ ЛИ ВЫ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЛИ ЛЕЧИЛИСЬ РАНЬШЕ ПО ПОВОДУ СЛЕДУЮЩИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ: (если "Да", дайте короткое описание)
ревматизм, ревматические поражения сердца, шумы в сердце, врожденные пороки сердца   ( да ( нет _________________________________________________________________________________________ 
инфаркт миокарда, стенокардия, хирургия на сердце, нерегулярный ритм   ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
желудочно-кишечные заболевания   ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
повышенное/пониженное кровяное давление, повышенная кровоточивость, анемия ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
проблемы с дыханием, астма, туберкулез, пыльцевая аллергия  ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
рак, радиологическое лечение или химиотерапия  ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
диабет ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
гепатит, желтуха, заболевание печени ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
почечные и мочеиспускательные проблемы, диализ ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
паралич, парез, конвульсии, потери сознания, обмороки ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
артрит ( да ( нет _________________________________________________________________________________________
 искусственные суставы (бедро, колено) ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 венерические болезни или спид ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 гемофилия ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 переливания крови  ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 большие хирургические операции ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 травма головы или шеи ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 автомобильные аварии  ( да ( нет __________________________________________________________________________________________
 лечение нижнечелюстного сустава ( да ( нет __________________________________________________________________________________________

 аллергические реакции на антибиотики, болеутоляющие препараты, местные анестетики и другие лекарства

( да ( нет ________________________________________________________________________________
для женщин: вы беременны? ( да ( нет ___________________________________________________________________________________________
имеются ли у вас какие-нибудь другие проблемы со здоровьем, о которых вам известно? ( да ( нет ___________________________________________________________________________________________

добавьте то, что вы считаете важным     ___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________
НАБЛЮДАЛОСЬ ЛИ У ВАС ПРИ ПРЕДЫДУЩЕМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ:

аллергические реакции ( да ( нет ___________________________________________________________________________________________
продолжительное кровотечение ( да ( нет ___________________________________________________________________________________________
какие-либо другие осложнения во время или после стоматологического лечения ( да ( нет

___________________________________________________________________________________________

НАСКОЛЬКО МНЕ ИЗВЕСТНО, Я ОТВЕТИЛ(А) АККУРАТНО НА ВСЕ ВОПРОСЫ.

ПОДПИСЬ_________________________________


Я даю разрешение моему доктору делать рентгеновские снимки, диагностические модели, фотографии и проводить любые другие диагностические исследования, которые доктор найдет необходимыми для тщательного диагноза моих нужд. Я также даю разрешение проводить необходимые лечебные мероприятия, прописывать необходимые по показаниям лекарства и разрешаю доктору использовать любого ассистента, участие которого в моем лечении он сочтет необходимым.

Я разрешаю доктору делать фотографии, связанные с моим состоянием и лечебными процедурами, и использовать их для научных или образовательных целей.

Я разрешаю делиться информацией, полученной от меня и связанной с моим стоматологическим состоянием, с третьими лицами, оплачивающими мое лечение, и/или другим врачом.

Я понимаю, что я ответственен (а) за оплату услуг, оказанных мне в данном лечебном учреждении.

           ДАТА_________________________                                              подпись__________________________________ 
СОГЛАСИЕ НА ОБРАБОТКУ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ.

Я,______________________________________________________________________________________________________
(фио, адрес, номер основного документа, удостоверяющего личность)

_____________________________________________________________________________________________________,

даю свое согласие ООО «Практика доктора Баранова», г. Москва, ул. Маршала Тухачевского, д. 55, на обработку моих персональных данных, указанных в данной  Карте опроса пациента, с целью оказания мне медицинских стоматологических услуг, а так же на следующие действия с моими персональными данными: сбор, запись, систематизация, накопление, хранение, уточнение, использование, передачу, уничтожение.

Срок данного согласия – 3 года с момента расторжения договора об оказании медицинских (стоматологических) услуг.

Данное согласие может быть мной отозвано путем направления в адрес ООО «Практика доктора Баранова» заявления об отзыве согласия на обработку моих персональных данных.

            ДАТА_________________________                                            ПОДПИСЬ__________________________________
