Q» Ankieta Pacjenta — Podstawowa Opieka Zdrowotna
KidsClinic Kalisz

Dane pacjenta

Imi€ i NAZWISKO! ..ot seseeans

Data UrodZenia: ...ceeecereeeseeseere e sseesesssesssesssens

PESEL: oo eeeeeeeseeessessesssssss s sssssesans

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: ......eeneenseenseessessesessesssseseeens
Numer telefonu KONtaKtOWEEZO: ......cceveeereeermeeermeeeseseseeesesesseeeseeesseeeanens

Adres e-mail: ..o s

Nazwa oraz adres poprzedniej placowki Podstawowej Opieki Zdrowotnej :

1. Ogolne informacje zdrowotne

1. Czy pacjent posiada aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci? O Tak [ Nie

2. Czy pacjent uczeszcza obecnie do specjalistdw (np. kardiolog, neurolog, endokrynolog)?
0 Tak O Nie

Jesli tak, prosze podac jaKich: ... nneeneeesecsesneeseeesseeens

2. Choroby przewlekte
Czy u pacjenta zdiagnozowano ktérakolwiek z ponizszych chordb przewlektych?

0] Astma oskrzelowa

U Cukrzyca typu 1

U1 Cukrzyca typu 2

01 Padaczka

[0 Wrodzone wady serca
U1 Choroby tarczycy

O Choroby nerek



O Choroby uktadu pokarmowego (np. celiakia, IBD)
[ Otytosc¢ przewlekta
L1 Inne (JaKI€?): coeoeeeeereeeeeeseeressseeseesseessesssessseesssssseens

5. Zgody i podpis

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym i wyrazam zgode na ich
przetwarzanie w celach medycznych w Placowce KIDSCLINIK zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa (RODO).

Podpis pacjenta /rodzica/opiekuna prawnego



