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Cabinet ZANA MASELUTA DENT srl

UNIUNEA EUROPEANA

FISA DE STARE GENERALA DE SANATATE
Tnainte de a incepe tratamentele dvs. stomatologice ne este necesari cunoasterea sanitatii dvs. generale. Siguranta dvs. poate
depinde de completarea corectd a acestui formular ! Toate aceste date medicale ne sunt utile pentru a va putea oferi tratamente cu riscuri minime
pentru dvs. Declar prin prezenta medicului stomatolog curant toate antecedentele mele medicale cunoscute, afectiunile generale si locale de care
sufar, cu care sunt In tratament, medicamentele curente pe care le consum, toate consemnate in cele ce urmeaza. Daca aveti neclaritati, ntrebati
nainte de a completa . BIFATI CU X TOATE PATRATELE CORESPUNZATOARE SANATATII PERSONALE ! Declaratia se face pe
proprie raspundere si este certificata de semnatura. Datele cuprinse Tn declaratie sunt confidentiale.

Cabinetul nostru este operator al datelor cu caracter personal al pacientilor, inregistrat la Autoritatea Nationala de
Supraveghere a Prelucrarii Datelor cu Caracter Personal (A.N.S.P.D.C.P.) prelucrate n scop medical si statistic. Odata cu
completarea si semnarea obligatorie a celor 2 formulare prezente impuse de lege consideram ca avem consimtamantul expres si
neechivoc al pacientilor pentru prelucrarea datelor cu caracter personal detinute. Toti pacientii inregistrati la CABINETE
ASOCIATE AF STOMATOLOGIE 2D ale caror
date cu caracter personal sunt detinute, isi pot exercita oricand toate drepturile conferite de Legea 677/2001. (acces, modificari,

etc.) Profesia Locul de munca Pensionar din data de

Tnsltimea Greutatea Dizabilitati Tnnascute si / sau dobandite:

Medic de familie Adresa Telefon Medic specialist

Alergii medicamentoase sau la alte substante: Lace ? DA / NU

Sunteti In timpul unui tratament regulat / temporar cu medicamente ? DA /NU Daca DA,

pentru ce boala / afectiune ? ?

Boli cardiace: Insuficienta cardiaca DA / NU
Aritmii DA / NU
Angina pectorald DA / NU
By-pass DA / NU
Alte boli cardiace

Boli circulatorii: Tensiune mare DA /NU
Tensiune mica DA / NU
Situatie post infarct DA / NU
Luati medicamente circulatorii ? Ce fel ? DA / NU
Alte boli circulatorii

Boli vegetative: Lesinuri DA /NU

Boli endocrine: Diabet DA / NU
Glanda tiroida DA /NU
Alte boli endocrine

Boli nervoase: Epilepsie DA / NU

Boli sanguine: Hemofilie DA / NU
Anemie DA /' NU
Sangerati indelung n caz de taiere ? DA / NU
Faceti usor hematoame (vanatai) ? DA /NU
Alte boli sanguine

Boli contagioase: Hepatita A/B/C/D? Cand / Anul ? DA /' NU
T.B.C. DA / NU
H.LV./ SIDA DA / NU
Boli cronice respiratorii DA /' NU

Dependente: Medicamente (ANTIBIOTICE) DA /' NU
Alcool DA / NU
Tutun DA / NU
Droguri DA /' NU

Gravida: DA / NU
Dacéd da, in ce luna / trimestru de sarcina ? ?

Ati avut vreo operatie chirurgicala ? Ce fel ? ? DA /NU

Vi s-au facut transfuzii ? Cand ? ? DA /NU

Ati mai avut tratamente stomatologice ? (extractii, anestezii, etc. ?) DA /' NU

La tratamentele si / sau anesteziile stomatologice anterioare ati avut accidente sau incidente? DA / NU

- BIFATI CU X CE ACCIDENTE ATI AVUT: lesinuri, greturi, alergii, altele (ce fel )

CERTIFIC CA AM CITIT I INTELES PE DEPLIN CELE DE MAI SUS $I DECLAR CA DATELE FURNIZATE DE MINE IN ACEST FORMULAR
SUNT ADEVARATE $I COMPLETE. IMI ASUM RESPONSABILITATEA PENTRU ORICE INCIDENTE SAU COMPLICATII CARE POT APAREA
IN EVENTUALITATEA CA ACESTE DATE SUNT FALSE SAU INCOMPLETE.

DATA SEMNATURA PACIENT

(sau reprezentant legal)
Acest formular obligatoriu este afisat in sala de asteptare si pe site-ul http://www.cabinet-stomatologic-sector-3.ro/
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