QD Fogorvosi rendeld ADATFELVETELI LAP

Kéztadarsasag ut 43.

Kérjiik, toltse ki az alabbi adatfelvételi és anamnézis lapot. Az adatokat szigoruan csak az
ellatashoz kapcsolodoan hasznaljuk. Harmadik félnek nem adjuk ki azokat.

Nev:

Sziiletési hely, ido:

Anyja sziil. neve:
Lakcim:

TAJ szam:

Telefonszama:

Email cime:

A kezeléssel kapcsolatban elofordulhat, hogy email-en, sms-ben, illetve telefonon szeretnénk a
kapcsolatot felvenni (rontgenfelvétel elkiildése, idopontemlékezteto iizenet ... ) . Kérjiik, engedje meg,
hogy a rendeld a kezeléssel kapcsolathan felvehesse onnel a kapcsolatot.

beleegyezek [ | nem egyezek bele [ ]

Az alabbi kérdéseknél IGEN vélasz esetén a megfelelok bekarikazasaval, valamint a HIANYZO
ADATOK KIEGESZITESEVEL valaszoljon!

Van-e valamilyen betegsége? NEM[ ] IGEN:

magas vérnyomas cukorbetegség szivhetegség infarktus 6 honapon beliil
vérzékenység lemésztorendszeri (pl. reflux) reumas/iziileti betegség
csontritkulas vesebetegség szembetegség pajzsmirigybetegség
tiidobetegség |idegrendszeri betegség (pl. epilepszia) immunhiany

fertozo betegseg (pl. hepatitis) pszichiatriai betegség daganatos betegség

EGYEB @ felSOrolashan NEmM SZEIEPLO: .......oeeeooeeeeseeeesscesssesssseesssssssssessssesssssessssessssesssssssssssessse

www.fogorvostatabanya.hu Kérem forditsa meg a lapot!&j
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Kéztadrsasag Ut 43.

Korabban volt-e valamilyen miitéti beavatkozasa? Mi? NEM[ ]
Allergias valamilyen gyogyszerre? Mire? NEM[ ]
Dohanyzik? Naponta mennyit? NEM[ ]
Fogyaszt rendszeresen alkoholt? Naponta mennyit? NEM[ ]
Szed-e gyogyszert? NEM [] IGEN:

antibiotikum  vérnyomascsokkento cukorbetegségre szivhetegségre

véralvadasgatlo  szteroid nyugtato/altato csontritkulasra

EGYEB @ felSOrolashan Nem SZEIEPL: ... eewoveeeesseeesssesessesssssessssesssssssssssesssssssssssssssesssssesssne

Kap-e terapiasan (akar évente) valamilyen gyogyszeres/injekcios kezelest? ............ummmmmmmnnns

Van fémérzékenysége? IGEN[ ] NEM[]
P virandss jelenleg? IGEN[ ] NEM[]
EGYEB fontos adat:

Amennyiben Egészégpénztari kartyaval szeretne fizetni, kérem adja meg az alabbi adatokat:

Egészségpénztar neve:

Kartyan szereplo név:

Tagsagi szam (mely a kartyan is szerepel):

Aldiraséval elfogadja az Altalanos Szerzdési Feltételeket, valamint igazolja, hogy megismerte az Adatvédelmi
tdfékoztatdt. A dokumentumok megtalalhatdk a vardban kihelyezve.

Datum:

Paciens alairasa

www.fogorvostatabanya.hu



