VSTUPNÍ DOTAZNÍK DĚTSKÉHOPACIENTA


Vážená paní, vážený pane,

dovoluji si Vás požádat o pečlivé vyplnění následujícího dotazníku Vámi zastupovaného dítěte, který se stane podkladem pro založení jeho zdravotnické dokumentace. Získané informace o zdravotním stavu dítěte mi pomohou zvolit optimální a individuální léčebný postup. Informace podléhají lékařskému tajemství, dotazník bude po záznamu poskytnutých informací do zdravotnické dokumentace skartován.

Dítě:

Jméno:………………………………………….….Příjmení:………………………………………………….

Datum narození:…………………………………Rodné číslo:………………………………………..……

Pohlaví:……………………………………………..Státní příslušnost:….………………………………….

Pojišťovna:………………………………………………………………………………………………………….

Bydliště:……………………………………………………………………………………………………………. 


Ošetřující stomatolog a telefonní kontakt na něj:…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

Zákonný zástupce 1:

Jméno:……………………………………………….Příjmení:………………………………………………….

Titul před jménem:………………….…………...Titul za jménem:……………………………………….

Bydliště:…………..………………………………………………………………………………………………..

E-mail:………………………………………………Telefon:……………..……………………………………..


Zákonný zástupce 2:

Jméno:……………………………………………….Příjmení:………………………………………………….

Titul před jménem:………………….…………...Titul za jménem:……………………………………….

Bydliště:…………..………………………………………………………………………………………………..

E-mail:………………………………………………Telefon:……………..……………………………………..



Zatrhněte prosím:

· Opatrovník 
· Pěstoun
· Osoba zmocněna zákonným zástupcem
· Jiná pečující osoba (vypsat)

Jméno:……………………………………………….Příjmení:………………………………………………….

Titul před jménem:………………….…………...Titul za jménem:……………………………………….

Bydliště:…………..………………………………………………………………………………………………..


E-mail:………………………………………………Telefon:……………..……………………………………..


Označte, prosím, zdravotní údaje, týkající se zastupované osoby:

· Astma
· Nosil jsem rovnátka
· Nádorové onemocnění
· Silný dávivý reflex
· Cukrovka
· Epilepsie
· Vysoký krevní tlak
· Poruchy imunitního systému 
· Problém s čelistním kloubem
· Onemocnění ledvin


Krevní choroby:

· Chudokrevnost
· Porucha srážlivosti 
· Leukémie
· Trombóza

Psychické onemocnění:

· Psychopatie (např. Paranoidní porucha, Dissociální porucha, Emočně nestabilní osobnost).
· Neurózy (např. Úzkost, Fobie, Obsese, Hysterie, Neurastenie).
· Psychózy (např. Schizofrenie, Maniodepresivita).
· Závislosti (poruchy spánku, úzkost, deprese, agresivita, autoagresivita, sklony k sebevraždě).
· Jiné

Infekční onemocnění:

· Hepatitis – žloutenka A, B, C
· AIDS
· Syfilis 
· Tuberkulóza
· Infekční mononukleóza

Onemocnění srdce:

· Angina Pectoris 
· Arytmie 
· Vrozená srdeční vada
· Defibrilátor 
· Kardiostimulátor
· Nedomykavost chlopní 
· Infekční endokarditida

Užívané léky:

……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….


Užíváte drogy?

· Ano, tvrdé drogy
· Ne
· Ano, lehké drogy
Kouříte?

· Nekuřák
· Silný kuřák
· Slabý kuřák



Alergie:

· Antibiotika
· Místní znecitlivění 
· Kov
· Pryskyřice
· Jód
· Latex
· Jiné

Poslední preventivní prohlídka u stomatologa před …

· Méně než 3 měsíci
· Více než 3 měsíci

Doplňující informace 

· Já, níže podepsaný/á, jako zákonný zástupce, vyjadřuji tímto souhlas s odborným lékařským ošetřením. 
· Beru na vědomí, že jako pacient mám práva a povinnosti plynoucí ze zákona č. 372/2011 Sb. dle §28 a následujících.
· Svým podpisem potvrzuji, že všechny mnou uvedené informace jsou pravdivé.
· Souhlasím se zpracováním osobních údajů podle zákona č.110/2019 Sb., Zákon o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, v platném znění pro účely vedení mé zdravotní dokumentace.
· Souhlasím s pořízením fotografické dokumentace mé dutiny ústní během ošetření a s jejím použitím pro vzdělávací, odborné a prezentační účely ordinace (např. odborné přednášky, webové stránky nebo sociální sítě). Fotografie budou použity anonymně, bez uvedení osobních údajů.


V Neratovicích dne …………………………


……………………………………………………………………….
                  Podpis zákonného zástupce pacienta



Dentální hygiena - Magdaléna Navrátilová, DiS.	4/4
Nádražní 80, Neratovice, 277 11
Tel.: 606 849 607	
