¢

KWESTIONARIUSZ PACJENTA OBJETEGO LECZENIEM STOMATOLOGICZNYM
W ZNIECZULANIU OGOLNYM

INFORMACJA TELEFONICZNA: (32) 770 14 15 oraz (32) 245 35 49

Imie i nazwisko:
Adres:
PESEL:
Rodzaj zabiegu:

PACJENT

1. SCHORZENIA: jezeli ktérekolwiek z nizej wymienionych schorzen Ciebie dotyczy zaznacz pole obok

Nos, uszy, gardto, uktad oddechowy
problemy ze stuchem C 1 kaszel
zapalenie migdatéw [1 astma

czesty niezyt nosa [Jenie ptuc
[ 1 gruilica

]

bole gardta

inne inne

uktad nerwowy

]
L]
]

uktad sercowo-naczyniowy

bardzo szybko mecze sie utrata przytomnosci
padaczka

zawroty gtowy

zdiagnozowana wada serca
zdarzaja sie omdlenia

Hjn

inne [1 inne
alergie uktad krwionosny
pokarmowe L1 sktonnos¢ do krwawien

pytki, kurz, siers¢ zwierzat tatwo powstajg siniaki

na leki:

L]
L]

inne

inne:

i

Woczesniejsze leczenie

hospitalizacje:

operacje:

lecze sie w poradni specjalistycznej
kardiologicznej

neurologicznej

C 1 alergologicznej
[Jinnej:

znieczulenie ogdlne

i

inne choroby i schorzenia

3. Zazywane aktualnie leki, dawkowanie

Oswiadczam, iz nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia

(czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

. Informacje, ktérych Panstwo udzielacie s istotne dla Panstwa
Prosimy o staranne udzielenie odpowiedzi.

e  Prosimy o wypisanie odpowiedzi literami drukowanymi

e  Kwestionariusz jest podzielony na 2 czesci. Cze$¢ dla pacjenta
o wypetnienie drugiej czesci nalezy poprosi¢ swojego lekarza rodzinnego.

bezpieczenstwa i przebiegu leczenia.

nalezy wypetni¢ osobiscie,
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Dla lekarza POZ/specjalisty*

A\

Celem sprawnego przeprowadzenia planowanego zabiegu stomatologicznego w systemie chirurgii jednego dnia uprzejmie
prosimy  Panig/Pana  Doktora o opinie o aktualnym stanie zdrowia w/w  pacjenta.  Prosimy
o wypetnienie opinii nie wczesniej niz 10 dni przed terminem zabiegu.

1. Wywiad, przebyte i aktualne choroby, operacje
Uczulenia:
2. Badanie przedmiotowe, czy wystepuja odchylenia od stanu fizjologicznego, jesli tak, to
jakie?

Skoéra, wezty chtonne:

Uktad oddechowy:

Uktad trawienny:

Uktad krazenia:

Uktad moczowo-ptciowy:

RR / HR
3. Woyniki ostatnio wykonanych badan laboratoryjnych
(pieczatka i czytelny podpis lekarza POZ/specjalisty) (data)

*przypadku pacjenta pozostajgcego w leczeniu w poradni specjalistycznej wypetnia lekarz specjalista
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PRZYCHODNIA

MEDYCYNY RODZINNE)

INFORMACJE MEDYCZNE DLA PACJENTOW OBJETYCH LECZENIEM STOMATOLOGICZNYM W ZNIECZULENIU
OGOLNYM OPEROWANYCH W NZOZ PRZYCHODNIA MEDYCYNY RODZINNEJ

1. Ze skierowaniem pacjent zgtasza sie do rejestracji gdzie zostaje wpisany na liste pacjentéw oczekujacych. Zostaje
wyznaczony termin badan specjalistycznych.

2. W wyznaczonym dniu zabiegu o ustalonej godzinie nalezy zgtosi¢ sie do Poradni stomatologicznej.

3. Wymagane dokumenty / informacje

. Skierowanie wystawione przez lekarza POZ lub lekarz specjaliste

. Dowdd osobisty, paszport albo prawo jazdy (weryfikacja danych - Elektroniczna Weryfikacja
Uprawnien Swiadczeniobiorcéw)

. Jezeli w wyniku weryfikacji NFZ, uprawnienia do $wiadczen nie zostang potwierdzone, a pacjent ma prawo do
Swiadczen zdrowotnych, ubezpieczenie mozna potwierdzi¢ poprzez przedstawienie dokumentu
potwierdzajgcego prawo do swiadczen w postaci:

- zaswiadczenia z zaktadu pracy, lub

- legitymacji emeryta lub rencisty albo aktualnego przekazu emerytury lub renty, lub

- aktualnego zgtoszenia do ubezpieczenia zdrowotnego wraz z dowodem optacenia sktadek za ostatni
miesigc

- oraz ztozenie pisemnego oswiadczenia o przystugujagcym prawie do Swiadczen (formularze dostepne w
naszej rejestracji)

. kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej (karty wypisowe z leczenia szpitalnego, wyniki

badan, konsultacji, itd.)
. ankieta (zataczona) wraz z opinig o stanie zdrowia od lekarza POZ lub lekarza specjalisty.

4, Wymagane badania: skierowanie z Przychodni Medycyny Rodzinnej, punkt pobran Swietochtowice,

ul. Bytomska 5

. Morfologia,

. Czas i wskaznik protrombinowy,

. Kreatynina,

. Czas APTT,

. Poziom cukru,

° EKG

5. Przed przystapieniem do zabiegu, w celu zachowania petnego bezpieczeristwa nalezy dostosowaé sie do
ponizszych zalecen:
e Na kilka godzin (5-6) przed planowanym zabiegiem stomatologicznym nie wolno jes¢ ani pi¢,
e  Zakazane jest palenie papierosow,
e Nie stosowac¢ makijazu, zdjgc¢ bizuterie i wszelkie inne ozdoby oraz zatozy¢ wygodne nieuciskajgce
ubranie,
e Przed samym zabiegiem nalezy usungé protezy zebowe, ruchome aparaty ortodontyczne, szkta
kontaktowe,
e  Przynajmniej przez 24 godziny od zabiegu nalezy unika¢ picia alkoholu, prowadzenia pojazdéw, obstugi
urzadzen mechanicznych,
e Pacjent po zabiegu w znieczuleniu powinien pozosta¢ pod opieka osoby dorostej przez 24 godziny,
e  Prosimy o wnikliwg analize i wypetnienie ankiety, ktére otrzymaliscie Paristwo do domu, sg one bardzo
wazne dla Panstwa bezpieczenstwa.
Jezeli w dniu zabiegu lub w dniu poprzedzajgcym pacjent Zle sie czuje, ma katar albo kaszel, podwyzszona temperature
nalezy nas o tym powiadomié¢! Zabieg moze zostac przesuniety na inny termin. W przypadku rezygnacji lub zmiany terminu
prosimy o kontakt nr (32) 770 14 15 lub (32) 245 35 49.
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