Pfijmeni: Jméno: Titul: Rodné ¢islo:
Zdravotni pojistovna: Povolani: Bydlisté:

Telefon: Email:

0Od koho jste doporucen:

U jakého Stomatologa jste registrovan/kontakt-tel., email/datum posledni navstévy:

Zakonny zastupce u nezletilych — Jméno/Telefonni kontakt/email:

1, Mél/a jste nékdy alergii na léky, pyl, prach, chemické latky, aj.?  ANO NE
Pokud ano, jaké?

2, Trpite zvySenou krvacivosti? (napfiklad pfi drobném poranéni).  ANO NE
3, Uzivate néjakeé Iéky ovliviujici krevni srazlivost

(tzv. Na fedéni krve jako Anopyrin, Warfarin, a podobné) ANO NE
Pokud ano, které?

4, Trpite na diabetes mellitus/pop¥. jaky typ?

5, Trpite néjakym neurologickym onemocnénim zachvatovitym (napf. epilepsie) nebo spojené s poruchou
hybnosti a polykani (obrna, roztrousena skleréza, a podobné) ANO NE

Pokud ano, na jaké onemocnéni?

6, Mate kardiostimulator? ANO NE
7, Jste HIV pozitivni? ANO NE
8, Iste pozitivni na hepatitidu A, B, C? ANO NE
9, Trpite bronchidlnim astmatem? ANO NE
10, Koufite? (pocet cigaret) ANO NE
11, Pro Zeny: Jste nyni téhotna? ANO NE

12, Jiné onemocnéni, kterym trpite?

- Souhlasim se storno poplatkem za omluvenou/nepfichozi navstévu méné, nez 24 hodin pred osetfenim, podle
aktualnich obchodnich podminek a ceniku ordinace uvedeny na www.zubylucie.cz , Ordinace Zubni hygieny.

-Prohlasuji, Zze jsem si védom/a dileZitosti vySe poskytnutych informaci pro mé spravné léceni, odpovédél/a
jsem proto Uplné a pravdivé na vSechny otazky a nezatajil/la Zadné informace o svém zdravotnim stavu.

- Dotaznik je soucasti Vasi zdravotni dokumentace a informace v ném obsazené podléhaji Iékarfskému tajemstvi.
-V pfipadé jakychkoli zmén Vaseho zdravotniho stavu, nebo uzivani 1€kl nds prosim neprodlené informujte.

- Prohlasuji, Ze dentdlni hygiena je v souladu s Ié¢ebnym planem mého zubniho lékare a pfichazim na jeho
doporuceni (Ustni ¢i pisemné).

- Souhlasim se zpracovanim osobnich udaji (GDPR), viz. www.zubylucie.cz, Ordinace Zubni hygieny.

Datum: Podpis:
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