PRAXIS

REJESTRACIA JONEK GENSIOR
Pacjent:
Adres:
ulica Kod pocztowy/ miejsce
Telefon:

Stan ubezpieczenia:
O ubezpieczony prywatnie

(O dobrowolnie ubezpieczony

(J ubezpieczony obowigzkowo

O prywatne ubezpieczenie dodatkowe

Prosimy o nastepujgce informacje do Paristwa dokumentacji medycznej, ktéra oczywiscie

podlega tajemnicy lekarskiej:

1. Czy cierpiat Pan/Pani na ktérgkolwiek z ponizszych choréb?
a) Astma (ciezka dusznos¢)
b) Reakcje alergiczne (takie jak katar sienny)
c) Nietolerancja lekéw
Ktory
f) O Zottaczka O Zakazenie wirusem HIV/AIDS £ Choroby watroby (3 Gruzlica
g) Cukrzyca
h) Reumatyzm
i) 3 Choroba krwi
(3 Zaburzenia krzepniecia krwi
j) Choroba krazenia
k) Choroba nerek
[) Choroba tarczycy
m) Padaczka
n) Osteoporoza
2. Obecnie bierze lub regularnie zazywa Pan/Pani leki?
Jesli tak to jakie?
3.Czy jestes lub bytes w trakcie chemioterapii, bisfosfonianéw lub radioterapii?
Jesli tak to kiedy?
4. Czy nosi Pan/Pani rozrusznik serca?

O tak O nie
3 tak 3 nie
3 tak O nie

3 nie
O tak O nie
O tak O nie

O tak 3 nie
O tak 3 nie
3 tak O nie
O tak 3 nie
O tak 3 nie
3 tak 3 nie

3 tak O nie

O tak O nie



5. Czy cierpi Pan/Pani na krwawigce dzigsta? O tak O nie
6. Kiedy byto ostatnie badanie RTG?

7. Czy jest Pani w cigzy? O tak O nie
lle tygodni?

8. Inne informacje/inne choroby:

9. Jak dowiedziat sie Pan/Pani o naszej praktyce?

Swoim podpisem potwierdzam kompletnos¢ i prawdziwos¢é moich informacji.

Data Podpis

UWAGA:
W przypadku petnoletnich oséb wspdtubezpieczonych osobg zobowigzang do zaptaty (= odbiorca faktury) jest wyzej
wymieniony pacjent; w przypadku oséb niepetnoletnich — przedstawiciel ustawowy.



