(miejscowosc, data)
OrthoCare.

klinika

KARTA PACJENTA

Uprzejmie prosimy o doktadne wypetnienie karty pacjenta, dla zapewnienia Panstwu prawidtowego procesu
leczenia. Karta pacjenta jest czescig dokumentacji medycznej, ktora jest objeta tajemnicg lekarska

Dane osobowe
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Wywiad chorobowy

1. Czy choruje lub chorowat(-a) Pan(i) na nizej wymienione choroby:

e przebyty zawat serca TAK NIE
e choroba niedokrwienna TAK NIE
e nadcisnienie tetnicze TAK NIE
e choroby naczyn np. miazdzyca, zylaki, zakrzepica TAK NIE
e cukrzyca TAK NIE
e gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli TAK NIE
e zotgdka np. choroba wrzodowa, zapalenie TAK NIE
e watroby np. zéttaczka, sttuczenie, marskosc¢ TAK NIE
e zapalenie nerek, kamienica, trudnosci w oddawaniu moczu TAK NIE
e tarczycy np. wole obojetne, nadczynnosc, niedoczynnosé TAK NIE
e padaczka TAK NIE
e przebyty udar mézgu TAK NIE
e choroby krwi TAK NIE
(JAKIB) . ...
e uczulenia TAK NIE
(JAKI) .. . e
e choroby nowotworowe TAK NIE
(JAKIE, KIBAY). ... .. e
2. Czy obecnie przechodzi Pan(i) infekcje? (np. zapalenie gardta, katar) TAK NIE
3. Czy przechodzit(-a) Pan(i) infekcje w ciggu ostatnich dwoch tygodni? TAK NIE
4. Czy choruje Pan(i) na choroby autoimmunologiczne? TAK NIE



5. Czy choruje Pan(i) na choroby skorne lub ma swieze otarcia, rany? TAK NIE

(JAKIB) . ...
6. Czy cierpi Pan(i) na zwroty gtowy lub/i zaburzenia réwnowagi? TAK NIE
7. Czy byi(-a) Pan(i) operowany(-a)? TAK NIE

(rodzaj ZabieQu, Aata)..............ooui i
8. Czy posiada Pan(i) endoprotezy, zespolenia metalowe, elektrostymulator, defibrylator?

TAK NIE
9. Czy wystgpita u Pana(-i) w przesztosci reakcja anafilaktyczna/wstrzags? TAK NIE
10.Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
11.Czy Pan(i) pali? TAK NIE
12.Czy cierpi Pan(i) na inne schorzenia niewymienione wyzej? TAK NIE
(JAKIE) . ... e e
13.Jakie leki Pan(i) przyjmuje obecnie?
Zgody
L8 011 = 4 o T =1 o
(imie i nazwisko, pokrewienstwo) do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;.
..................... (podp/s)

Zgodnie z art. 23 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie w/w danych osobowych przez Klinike OrthoCare z siedzibg w Radomiu przy ul. Focha 12/9 w celu komunikacji z osobami
korzystajacymi z ustug medycznych oraz na otrzymywanie za posrednictwem telefonii komorkowej i poczty elektronicznej informaciji dot.
planowanych wizyt.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zgodnie z art.24 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926,
ze zm.) zostatem poinformowany/a o tym, ze dane zbierane sg przez Klinike OrthoCare z siedzibg w Radomiu przy ul. Focha 12/9, o celu zbierania
danych, dobrowolnosci ich podania, prawie wglgdu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz o tym, ze dane te nie bedg udostepniane innym
podmiotom.

(podpis)



