Imie i nazwisko:

PESEL: data ur.

Adres zamieszkania:

7
Telefon kontaktowy: Ay 8°

Adres e-mail: Bonifraterskie
Centrum Medyczne

UPOWAZNIENIE

Ja, nizej podpisany, niniejszym upowazniam Panig/Pana )

adres ,

tel. numer * /nie upowazniam nikogo* do:

] Informowania o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych przez tutejszg placéwke
Podstawowej Opieki Zdrowotnej;

] Uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej z tutejszej placéwki Podstawowej Opieki Zdrowotnej;

O Odbioru moich recept / skierowan / zaswiadczen i orzeczen lekarskich*;

O Odbioru moich zlecen na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

KRAKOW, dn.

Podpis pacjenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzanie konsultacji lekarskich, badan diagnostycznych oraz udzielanie
innych swiadczen zdrowotnych, na zasadach okreslonych w rozdz. 5 Ustawy z dn. 06.11.2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta w:

Poradnia Lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotne;j
Bonifraterskie Centrum Medyczne sp. z 0.0., Oddziat w Krakowie
ul. Trynitarska 4, 31- 061 Krakow

KRAKOW, dn.

Podpis pacjenta
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie wyrazam / wyrazam* dobrowolng zgode na wykorzystanie moich danych osobowych przez
Bonifraterskie Centrum Medyczne sp. z 0. 0., Oddziat w Krakowie w celach promocyjnych i marketingowych.
Ponadto nie wyrazam / wyrazam* zgode na przesytanie za pomocg $rodkéw komunikacji elektronicznej, w
szczegOlnosci poczty elektronicznej skierowanej do mnie informacji handlowej. Przystuguje Panu/Pani prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, podanie danych osobowych jest dobrowolne zgodnie z
Ustawg o Ochronie danych Osobowych (Dz.U.1000 z 10 maja 2018 z pdzn. zm.) oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.

KRAKOW, dn.

. - iz Podpis pacjenta
* - niewtasciwe skresli¢



Jestem*/nie jestem* emerytem*/rencista*, nr leg.:

Data wystawienia:
Uprawnienia dodatkowe:

Honorowy dawca krwi (ZK), nr leg.:

data wystawienia:

Inne (np. IB, IW) nr leg./decyzji:

data wystawienia:

Orzeczenie o niepetnosprawnosci w stopniu

nr decyzji:

data wystawienia:

I. AKTUALNIE STOSOWANE LEKI:
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II.LALERGIE (UCZULENIA | NIETOLERANCJE LEKOW, POKARMOW | INNYCH):

KRAKOW, dn.

* - niewtasciwe skresli¢

Podpis pacjenta
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CHOROBY PRZEWLEKLE

Jezeli chorujesz na choroby przewlekte uzupetnij odpowiednie rubryki, podaj od kiedy sie na nie leczysz

1.

Choroby ukfadu krazenia (np. nadcisnienie tetnicze, choroba wiericowa, niewydolnos¢ serca, migotanie
przedsionkdw, inne arytmie, wady zastawek/wady serca, miazdzyca, tetniaki, zylaki)

Choroby uktadu oddechowego (np. astma, przewlekta obturacyjna choroba ptuc [POChP], rozedma)

Choroby uktadu pokarmowego (np. refluks, choroba wrzodowa, zespét jelita drazliwego, wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, choroba Lesniewskiego-Crohna, choroby watroby, trzustki, kamica zétciowa)

Choroby endokrynologiczne, metaboliczne (np. cukrzyca, choroby tarczycy, przytarczyc, przysadki, dna mocz.)

Choroby nowotworowe (np. rak jelita grubego, piersi, jajnika, szyjki macicy, prostaty, ptuca, watroby, czerniak)

Choroby uktadu krwiotwdrczego (np. anemia, zaburzenia krzepniecia, biataczka, chtoniak)

Choroby uktadu moczowego i rozrodczego (np. przewlekta niewydolnosé nerek, torbiele nerek, kamica nerek,
nietrzymanie moczu, zespdt nerczycowy, choroby jajnikdw, przerost prostaty, choroby jader)

Choroby reumatologiczne (np. zmiany zwyrodnieniowe stawdw, osteoporoza, reumatoidalne zapalenie
stawow [RZS], fibromialgia)

Choroby skéry (np. tradzik, tuszczyca, atopowe zap. skéry [AZS], pokrzywka, brodawki, owrzodzenia)

10.

Choroby oka i ucha (np. wady wzroku, za¢ma, jaskra, alergiczne zap. spojowek, niedostuch)

11.

12.

Choroby zakaZne, pasozytnicze (np. przewlekte WZW, zakazanie HIV, gruzlica, kita, rzezgczka, glistnica)

Choroby uktadu nerwowego i psychiczne (np. migrena, zawroty gtowy, padaczka, ch. Parkinsona, ch.
Alzheimera, demencja, stwardnienie rozsiane, nerwica, depresja, zab. lekowe, schizofrenia, anoreksja, bulimia)

IV.WYWIAD GINEKOLOGICZNY (dotyczy kobiet)

Pierwsza miesigczka ; ostatnia miesigczka ; czas trwania cyklu ;

liczba cigz ; liczba porodéw ; sposOb porodu (sitami natury/ciecie cesarskie).
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V. PRZEBYTE CHOROBY, URAZY, HOSPITALIZACJE | ZABIEGI OPERACYJNE

Jakie choroby/urazy przebyte$(as) w przesztosci? (np. zawat m. sercowego, udar mdzgu, zéttaczka, ztamania,

wypadek komunikacyjny)

Czy kiedykolwiek przebywates$(as) w szpitalu (kiedy, gdzie i z jakiego powodu?)

Czy miates(as) wykonywane zabiegi operacyjne (kiedy i jakie?)

VI. NALOGI

1. Papierosy/e-papierosy/fajka — czy obecnie palisz? ; od ilu lat? ; ile dziennie? ;
czy prébowates(as) rzuci¢ palenie? ; ile razy? . Jezeli palite$(as) w przesztosci, to ile lat?
ile dziennie? ; od kiedy nie palisz?

2. Alkohol —ile razy w tygodniu pijesz alkohol? ; Jaki rodzaj alkoholu pijesz?
jaka ilos¢ alkoholu przecietnie wypijasz? ; Czy brates(as) udziat w leczeniu odwykowym?

3. Narkotyki/dopalacze — czy uzywasz narkotykow lub substancji psychoaktywnych?

Jakich? ; Czy brates(as) udziat w leczeniu odwykowym?

4. Inne — uzaleznienie od innych substancji — np. leki nasenne, uspokajajace

VII. SZCZEPIENIA
Czy szczepites(as) sie przeciwko jakim$ chorobom (np. WZW, COVID, grypie, pneumokokom, meningokokom,

durowi brzusznemu, odkleszczowemu zap. mozgu?) Kiedy? lle razy? Jakim preparatem?

VIIl. REHABILITACIA

Czy kiedykolwiek bytes(as) objety(a) leczeniem rehabilitacyjnym? Gdzie, kiedy i z jakiego powodu?

IX. POBYTY W SANATORIUM

Czy kiedykolwiek przebywates(as) w sanatorium? Gdzie i kiedy?

X. WYWIAD RODZINNY

Czy w Twojej rodzinie wystepowaty (i u kogo) choroby dziedziczne (genetyczne)?

alergiczne?

nowotworowe?

XI. WARUNKI MIESZKANIOWE

Dom jednorodzinny*/wielorodzinny*/mieszkanie*; liczba wspotmieszkancéw

Xil. WARUNKI PRACY

Wyksztatcenie , zawod wykonywany , staz pracy

Powyzsze dane s3 objete ochrona danych osobowych zgodnie z Ustawg o Ochronie danych Osobowych (Dz.U.1000 z 10 maja 2018 z pozn.
zm.) oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

KRAKOW, dn.

Podpis pacjenta
WYDANIE V, 03.01.2024



