BADANIE STOMATOLOGICZNE

Zewnatrzustne w normie TAK/NIE
Odchylenia: O NOTTNY.ciiiincsisssisasssiissssssstssgasssovioissmrssssnscsoossssaoissoassdssniinsnssav s s vasTarsasosisaanavosn asavebunans
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ENMQ L INAZWIBKO .. .000rvmissssssnssssnsarssiassnassssssanssnsonsssssnsansenan
Data urodzenia .................ccooveiiniiiciecicee e PESEL

CHOROBY OGOLNOUSTROJOWE- TAK/NIE
Alergia ............ Nadcisnienie ............. Cukrzyca ........... Choroby tarczycy ........... Epilepsja ............
Cla2a .............. Zoitaczka ... Gruzlica.............. AIDS™....ciiviiinivivins Choroby serca ............

PREYIMOWANE EEK v i s s s v s v s is s e veassravasssns

NRISERIAUBEZP. ..........c.coovvvviiininee

Niniejszym oéwiadczam, 2e podane powy2e| dane sq zgodne z prawda | stanem faktycznym.
Wszystkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowiazuje si@ zglosi¢ przy najblizszej okazji.

W przypadku, gdy pacient nie stosuje sig do wskazan, zalecer lekarza, przerywa leczenie Data i podpis pacjenta ...............ccccceenn.
lub nie przestrzega termindw wizyt - ponosi odpowiedzialno$¢ za wynik leczenia

Podane przez Panstwa informacje sa objgte tajemnica lekarska,
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