LUKSJAYMED

ANKIETA O OGOLNYM STANIE ZDROWIA (POZ)
Data wypelnienia: ...,

Imie i nazwisko: ............ccoooviiiiiiiiieieee,
PESEL: ..o,

CZESC 1 - WYWIAD MEDYCZNY
1. Na jakie choroby przewlekte Pan/Pani sig le-
(07 4 SR PPRP

2. Czy pozostaje Pan/Pani pod opieka poradni specjalistycznej? (prosz¢ zaznaczyc¢) [
Kardiologicznej [J Neurologicznej [ Diabetologicznej [ Laryngologicznej L1 Aler-
gologicznej L1 Reumatologicznej L1 Okulistycznej L1 Choréb ptuc LI Ortopedycznej
L1 Onkologicznej L1 Rehabilitacyjnej L1 Chirurgicznej L1 Endokrynologicznej U Gi-
nekologicznej [J Urologicznej [ INNej: ....oeevveeevieiiieiiieiieeieeieee,

3. Czy przeby¥/a Pan/Pani powazne choroby? [1 TAK [ NIE Ja-
KIC? et b et b bt ettt et sbe e

4. Czy mial/a Pan/Pani operacje? L1 TAK [ NIE Ja-
KIE? ettt

5. Czy byVa Pan/Pani leczony/a w szpitalu? [1 TAK [ NIE Oddziat i po-
WO ettt ettt a et et

6. Czy mialt/a Pan/Pani powazne urazy? [1 TAK [ NIE Ja-
KIE? ettt b e st

7. Czy wystepuja u Pana/Pani alergie?

e Leki: O TAK O NIE Ja-
I e e e e ———————————aaa

e Pokarmy: [J TAK [ NIE Ja-
KI? e e

e Inne: O TAK O NIE Ja-
KA ettt nnnnnnnnnn

8. Czy pali Pan/Pani papierosy? L1 TAK LI NIE Ile dziennie? ............ Od ilu
lat? ..o

9. Czy spozywa Pan/Pani alkohol? [ TAK [1 NIE
JaK CZESTOT? e
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10. Czy w rodzinie wystepowaty choroby (np. serca, nowotwory, cukrzyca, choroby gene-
tyczne)? Prosze wskazac: OJCIEC: .....ovvieuierieiiiieiiieeie ettt
MatKa: ..o
ROAZEASTWO! ..ottt
DZIECL: vt

CZESC 11 - BADANIA PROFILAKTYCZNE
(Prosze zaznaczy¢ i uzupetic)

Cytologia [0 TAK [ NIE Data: ............ Wynik prawidtowy: [0 TAK I NIE
Mammografia [ TAK O NIE Data: ................. Wynik prawidtowy: [0 TAK [ NIE

USG jamy brzusznej [J TAK [ NIE Data: ............... Wynik prawidtowy: [ TAK [ NIE
Kolonoskopia [J TAK [ NIE Data: ............ Wynik prawidtowy: [0 TAK [ NIE
Gastroskopia [ TAK [ NIE Data: ................ Wynik prawidtowy: [ TAK [ NIE

Badania laboratoryjne [1 TAK [ NIE Data: .............. Wynik prawidtowy: [ TAK [ NIE
RTG klatki piersiowej [1 TAK [ NIE Data: ................ Wynik prawidtowy: [0 TAK [ NIE

CZESC Il - SZCZEPIENIA
Czy byl/a Pan/Pani szczepiony/a przeciw WZW typu B? [ TAK [ NIE Jesli TAK — kiedy i
1le dawek: ....c.ooiiiiii,

OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawdg i zostaty przekazane w
celu wlasciwej diagnostyki oraz leczenia.

(podpis pacjenta)

KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Luksja-Med z siedzibg przy ul. Staropijarska 3.
Pani/Pana dane osobowe, w tym dane dotyczace zdrowia, przetwarzane sg w celu udzielania
swiadczen zdrowotnych, w tym diagnostyki, leczenia oraz profilaktyki zdrowotne;j.

Podstawg prawng przetwarzania danych jest:

art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO (obowigzek prawny),

art. 9 ust. 2 lit. h RODO (przetwarzanie danych o zdrowiu w celach medycznych).

Odbiorcami danych moga by¢ podmioty uprawnione na podstawie przepisow prawa oraz podmioty
wspoOlpracujace w zakresie $wiadczen medycznych.

Dane bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa dotyczacymi dokumentacji
medycznej.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz
whiesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych jest niezb¢dne do realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Uwaga: Formularz nie wymaga wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych w zakresie
udzielania §wiadczen zdrowotnych.
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