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Registrační formulář klienta
Naše milá klientko, milý kliente;

za účelem registrace Vás laskavě prosíme o vyplnění a podepsání následujícího dotazníku. Údaje slouží k ze zákona povinnému screeningu nakažlivých chorob, vypisování receptů a neschopnosti práce a pro Vaši ochranu během našich ošetření. Vámi uvedené osobní údaje zůstávají předmětem mlčenlivostí, kterou jsme Vám v roli lékařů zavázáni, a to i po skončení smluvního vztahu k naší společnosti.

Osobní údaje: 

Příjmení:

     


Jméno:

     
Titul:


     


Zdravotní pojišťovna:
     
Datum narození:
     


Rodné číslo:

     
Bydliště:

     


Země původu:

     
Email:


     


Mobil:


     
Telefon domů:

     


Telefon do práce:

Kontaktní osoba pro případ komplikace výkonu (jméno a telefon):

Povolání:

     


Firma:


     
Kontakt na nás jste získal/a:


     
Upozornění na termín zasílat: 

 FORMCHECKBOX 
 emailem

 FORMCHECKBOX 
 telefonem  

Před termínem … dní:

 FORMCHECKBOX 
 jeden 
 FORMCHECKBOX 
 dva

 FORMCHECKBOX 
 tři  

 FORMCHECKBOX 
 sedm    

Zdravotní údaje: 

Máte alergii na (v případě alergie zaškrtněte): 

 FORMCHECKBOX 
 chlor  
 FORMCHECKBOX 
 jod             
 FORMCHECKBOX 
 latex
 FORMCHECKBOX 
 antibiotika, typ antibiotik:      
 FORMCHECKBOX 
 kovy   
 FORMCHECKBOX 
 anestezie  
 FORMCHECKBOX 
 pryskyřici   

Jiná prokazatelná alergie (léky atd.):

 FORMCHECKBOX 
 ne

 FORMCHECKBOX 
 ano, typ: 
Vaše podezření na alergii (prosím, popište):
     
Kouříte? Vaše denní dávka?  


 FORMCHECKBOX 
 ne

 FORMCHECKBOX 
 ano, dávka: 
Jiná závislost (prosím, popište):

     
Jste HIV pozitivní?

 FORMCHECKBOX 
 ne

 FORMCHECKBOX 
 ano
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Infekční onemocnění:

 FORMCHECKBOX 
 žloutenka, typ:  
 FORMTEXT 

     

 tuberkulóza  
Prodělal/a jste infekční endokarditis (revmatickou horečku)?
 FORMCHECKBOX 
 ne
 FORMCHECKBOX 
 ano  

Jiná infekční onemocnění (prosím popište):

     
Další onemocnění:
 FORMCHECKBOX 
 astma
 FORMCHECKBOX 
 emfyzém
 FORMCHECKBOX 
 těžký až dávivý kašel   
Onemocnění srdce, cév a krve

 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano, typ:   
Problémy s krevním tlakem

 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano, typ:   
Diabetes mellitus (cukrovka) 

 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano 
Epilepsie



 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  
Anémie či porucha krevní srážlivosti
 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  

Glaukom



 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  
Onemocnění ledvin, jater

 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano, typ:        


Prodělaná mozková mrtvice

 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  

Onemocnění štítné žlázy

 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  

Žaludeční vředy


 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  
Nádorová onemocnění 


 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  
Psychiatrická léčba 


 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  


Pro ženy: jste těhotná, máte podezření
 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  




Kojíte




 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  

Ostatní onemocnění:




     
Jaké léky užíváte (přesný název léku, denní dávka)?
     
Berete léky na ředění krve (název léku, denní dávka)?
     
Proděl/a jste léčbu chemoterapií či ozařováním? 
 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  

Máte zavedený kardiostimulátor? 


 FORMCHECKBOX 
 ne  

 FORMCHECKBOX 
 ano  

Jste nositelem umělé náhrady?         FORMCHECKBOX 
 čočky     
 FORMCHECKBOX 
 chlopně  
 FORMCHECKBOX 
 kloubu
 FORMCHECKBOX 
 cév
Souhlasím s poskytnutím mých osobních dat do databáze společnosti DENTAKTIV, s.r.o. a s jejich zpracováním v souladu se zákonem č. 101/2000 Sb. o ochraně osobních údajů, v platném znění, za účelem zasílání pozvánek na pravidelné prohlídky.
Podpisem tohoto formuláře souhlasím, aby v případě, že se bez včasné omluvy alespoň 24 hodin před domluveným termínem ošetření na tento termín nedostavím, mi byla v dalším termínu ošetření naúčtována částka ve výši 1 500 Kč.

V Praze, dne:


Podpis klienta:



Podpis lékaře:

