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INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA NIELETNIEGO
oraz ZGODA NA PODANIE ZNIECZULENIA .

Z oswiadczeniem opiekuna prawnego lub przedstawiciela ustawowego oraz z
os$wiadczeniem dotyczgcym dokumentacji medycznej
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Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig ,
prosze poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym . O$wiadczam ,ze
zdaje sobie sprawe z konsekwencji w przypadku podania nieprawdziwych danych odnosnie
stanu zdrowia :

..................................................................................................................................................................

Zatajenie danych w zakresie stanu zdrowia i przyjmowanych lekdw moze mie¢ niekorzystny
wptyw na podjete leczenie , jak réwniez moze mie¢ niekorzystny wptyw na stan zdrowia .
Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg lekarskg i stuzg do zebrania informacji
koniecznych do wybrania wtasciwego sposobu leczenie oraz wybrania odpowiedniego
znieczulenia .

W tabelce wtasciwg odpowiedz zaznaczamy krzyzykiem ,, X “, a w informacjach
dodatkowych wpisujemy np. nazwy lekéw , choroby, itp.

L.p. T Pytanie Tak Nie Dodatkowe in\f'd'r_l_)j'laCje |

1. Czy dziecko czuje sie ogélnie zdrowe

2. Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt/-a Prosze podaé powadd
' sie w szpitalu? leczenia




3.  Czy aktualnie na cos sie leczy ? Jezeli wybrano _
odpowiedz TAK prosze
podac¢ naco:

4.  Czy przyjmuje jakies leki ? Prosze podac jakie i w

( zwtaszcza aspiryne , leki jakich dawkach:
przeciwkrzepliwe )
5. Czy jest na cos$ uczulony/-a) ? Jezeli zaznaczono TAK,
prosimy podaé na co :
6. Czy wystepujg dusznosci ?
- 75 Czy wystepujg obrzeki ?
8. Czy wystepujg swedzenia ?
9. Czy wystepuje pokrzywka ?
10.  Czy pacjent /ka ma sktonnos¢ do
krwawien ?

11. Czy miat/a epizody zastabniecia lub Kiedy :

utraty przytomnosci ?

12.  Czy choruje lub chorowat/a na Wskazaé na co i kiedy :

choroby serca lub uktadu krazenia,
naczyn krwionosnych ?

13. Czy choruje badz chorowat na astme Wskazaé na co i kiedy :
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14. Czy choruje bgdz chorowat/a na Wskazaé na co i kiedy :
hemofilie ?

15.  Czy choruje bgdz chorowat/a na Wskazac na co i kiedy:




wirusowe zapalenie watroby ?

16. Czy choruje badz chorowat/a na Wskazac na co i kiedy:
AIDS ?
17. Czy choruje badz chorowat/a na Wskazac na co i kiedy:
- cukrzyce ?
18.  Czy choruje badz chorowat/a na Wskazac¢ na co i kiedy :

niewydolnos¢ nerek ?

- 19. Czy choruje badz chorowat/a na
choroby krwi i uktadu krzepniecia
(anemia, sktonnos¢ do wylewow:
krwawych , krwawien z nosa,
przedtuzone krwawienie po
usunieciu zeba) ?

20. Czy byt/a juz kiedys operowana ? Kiedy i z jakiego
| powodu:

21. Czy dobrze znidst / zniosta
znieczulenie ?
22.  Czy miat/a Pan/i przetaczang krew ? Kiedy i dlaczego :
23.  Czy skarzy sie na inne dolegliwosci ? | Jakie :
, 24. Ki‘edy ostatnio byt/a u kosmetyczki? Data: B
25. Kiedy ostatnio byt/a u fryzjera ? Data:

Inne choroby i uwagi co do stanu zdrowia dziecka :



..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

jesli nie ma , wpisujemy : NIE MA ZADNYCH DOLEGLIWOSCI .

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego ,
przewodowego lub srédwiezadtowego oraz wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilos¢ znieczulenia podczas leczenia . Zostatem/am
poinformowany/a o powiktaniach zwigzanych podczas znieczulenia , o ryzyku
jak rowniez o alternatywnych metodach .
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Nie znam zadnych przeciwskazan do wykonania znieczulenia TAK / NIE .

Przeciwskazanie do wykonania znieczulenia ( wypisa¢ lub wpisa¢ brak )

.......................................... Podane powyzej dane sg zgodne z prawdg . Wszystkie
zmiany w sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ pisemnie w czasie
najblizszej wizyty po ich zaistnieniu .

Czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
Przedstawiciela ustawowego pacjenta ; data i miejscowos¢

Czytelny podpis pacjenta /ktory ukonczyt 16 lat i nie jest
jeszcze petnoletni : data i miejscowos¢

............................................................................................................

Podpis i pieczatka lekarza dentysty ; data i miejscowos$é



