AgDent s.r.o.
mudr.jiriblazek@gmail.com
www.agdent.cz
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AgDent:..

Dotaznik pacienta

Tento dotaznik vypliite, pokud jste na nasem pracovisti novy pacient, v pfipadé zmény zdravotniho stavu a
uzivanych lékl nebo zmény osobnich udajli. Dotaznik je divérny a poskytuje informace pouze pro nasi potfebu.

Jméno apfijmeni: ... Rodné €islo: ................coooiiiints Pojistovna: ........................
Datum @ MIStO NATOZENI: ...t e Pendler: ANO NE
Adresa trvalého / prechodného by dliSte: ... ... . o e
Telefon (mobil): ..., E-mail: ...
Zaméstnani, adresa a telefon zameéstnavatele: ... ... ... s
Jméno + adresa a praktiCKERO IEKAFe: ........ ... e

Jméno stomatologa (pokud jste registrovan(a) na jin€m pracoViSti): ........ooiuiiiii e

Zdravotni stav: (pokud nic, proskrtejte jednotliva pole)

S €im se lé€ite? VypiSte vSechny choroby:

Jste kurak? ANO NE Pokud ano, kolik cigaret vykourite zaden? ........................
Pokud mate nékteré z nasledujicich, zaskrtnéte:
[1 cukrovka, epilepsie Zloutenka - hepatitida
kardiostimulator alergie na léky, anestetika
zavazna infekéni onemocnéni uzivate bisfosfonaty, imunosupresiva

potfeba ATB profylaxe pfed chirurgickym zakrokem stav po radioterapii nebo chemoterapii

O o o g
(N Y I R B Ay

onkologické (nadorové) onemocnéni krevni onemocnéni (napf. hemofilie, leukemie),

Iéky ovliviiujici srazlivost krve

Podpisem stvrzuji pravdivost zapsanych udaji a dale to, ze kazdou zménu zdravotniho stavu, zménu uzivanych lékt, nové vyskytlé
alergie nebo zménu zdravotni pojiStovny nahlasim pfi prichodu do ordinace.
Souhlasim se zpracovanim osobnich Gdajii pro potfebu vedeni zdravotnické dokumentace.

Datum: Podpis pacienta / zakonného zastupce:



http://www.agdent.cz/




