Jezeli wyrazaja Paristwo zgode na leczenie stomatologiczne prosze o wypetnienie poniiszego kwestionariusza:

CHOROBY TAK NIE CHOROBY TAK NIE
alergia padaczka
astma, katar sienny choroby tarczycy

atopowe zapalenie skory
nietolerancja pokarmow
uczulenia na leki

choroby przewodu pokarmowego

choroby serca

choroby watroby

choroby autoimmunologiczne
zaburzenia odpornosci
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wady wrodzone nerwica
choroby zakazne (w tym HIV WZW) choroby neurologiczne
inne

Jezeli ktorakolwiek z powyiszy odpowiedzi brzmi TAK prosze o opisanie dolegliwosci

Jezeli dziecko uczulone jest na leki prosze napisaé na jakie.......ccoveeeeennne. L NRRURERERREE——
Czy dziecko bylo w ciggu ostatnich 3 lat w szpitalu? ....ccoevevvieiivinieennnn T R
Czy dziecko w ciggu ostatnich 3 lat mialo przeprowadzony zabieg chirurgiczny? .........cococvevvvvrevnne.
Jezeli majq Panistwo uwagi dotyczace stanu zdrowia dziecka, prosze napisaé............ T T Ty Pl UL T

Dziecko [ jest / [ nie jest pod opieka stomatologa.....

(adres poradni stomatologicznej)

Ostatni raz u stomatologa dziecko byto (data, rok)....

Podpisy opiekundw......

W razie pytan lub watpliwosci co do leczenia prosze o kontakt:
lek. stom. Konrad Rylski email: konrad.rylski@ekodent.pl lub w gabinecie

Klauzula informacyjna

Informujemy, ze: .

Dane osobowe przetwarzane sq 2 mocy prawa i sluig do qm.m__Nme._, procesu leczenia.

L Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej noiﬁ& _mmﬁ mxon_man Konrad
Rylski z siedzibg pray ul. :._Qﬂ:oén_ 24/2 w Warszawie 02-137, tel.: +48 608 383 012, adres e-mail; rosqmn rylski@ekodent.pl

2 Celem zbierania danych jest wykonanie swiadczen zdrowotnych i poinformowanie o stanie zdrowia. ' -

3. Przysiuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze
Prawo sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym
momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

4. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji $wiadezen zdrowotnych. W przypadku niepodania danych nie bedzie
motliwe wykonanie $wiadczen.

5 Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly udostepnieniu podmiotom trzecim, z wyjatkiem zlecania podmiotom
zewngtrznym wykonania prac jakich wymaga proces leczenia. Odbiorcami danych bedq tylko, poza podmiotami wspolpracujgcymi,
instytucje upowaznione z mocy prawa.

6. Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie beda podlegaly profilowaniu.

7. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowej.

8. Dane osobowe bedq przechowywane przez okres 30 lat, liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w ktérym zostala wyrazona
2goda na przetwarzanie danych osobowych.

9. W Gabinecie funkcjonuje system rejestracji obrazu i diwieku, zebrane w ten sposob dane, nie bedg upowszechniane, stuiq jednie
do poprawiania standardu ustug Gabinetu.

ANKIETA MA CHARAKTER POUFNY A INFORMACIE ZAWARTE
W KWESTIONARIUSZU PRZEZNACZONE SA TYLKO DO WIADOMOSCI
PERSONELU MEDYCZNEGO.

Ankiete prosze przekazaé bezposrednio lekarzowi lub pielegniarce,
ewentualnie w zamknietej kopercie poprzez sekretariat szkoty lub wychowawce.

Imig i nazwisko dziecka .....

Szkota: PODSTAWOWA / GIMNAZIJUM / INNA *) wlasciwe prosze podkresli¢ KIAS@ cvvvivreviirr e,

s 1O 00O0000O0O0 2023/2024

Adres zameldowania dziecka: (1 [ o= N 1 T SRR -
miejscowosc z kodem.......... LR AR S SRR AR S AR R e W

My nizej podpisani opiekunowie dziecka ( prosze o postawienie X w odpowiednim [1):

O wyrazamy zgode na [ nie wyrazamy zgody na
- badania kontrolne dziecka w szkolnym gabinecie stomatologicznym
oraz stosowanie u niego profesjonalnej profilaktyki stomatologicznej

O wyrazamy zgode na [ nie wyrazamy zgody na
- leczenie stomatologiczne dziecka polegajace na opracowaniu ubytkéw
oraz zaktadaniu ,plomb", leczenie interwencyjne w razie urazu

O wyrazamy zgode na [ nie wyrazamy zgody na
- leczenie kanatowe - jezeli bedg takie wskazania medyczne,
polegajace na ,zatruwaniu" zeba lub zastosowaniu tzw. leczenia biologicznego

O wyrazamy zgode na [T nie wyrazamy zgody na
- usuwanie zgbow mlecznych - jezeli bedq takie wskazania medyczne

O wyrazamy zgode na [ nie wyrazamy zgody na
- stosowanie u dziecka lekdw stomatologicznych, znieczulajgcych
lub przeciwbélowych, niezbednych do prawidtowego wykonania zabiegu

O wyrazamy zgode na O nie wyrazamy zgody na
- wykonywanie u dziecka znieczulenia miejscowego w postaci zastrzyku
ze $rodka znieczulajgcego - jezeli takie bedg wskazania medyczne

podpisy opiekundéw:
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