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FISA CLINICA

Medic

Nume: Prenume:

Adresa:
Oras: Tara: Cod postal:

E-mail*: Telefon*: Data nasterii*:
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Maxilar Inferior Dreapta Maxilar Inferior Stinga

CADRANUL IV CADRANUL Il

Recomandare consultatie medic specialist
Se completeaza de catre medicul stomatolog curant

[Jortodont [] parodontolog []endodont [Jimplantolog

*Aceste date sunt necesare clinicii pentru a servi interesului meu legitim, acela de a primi diagnosticul optim si planul de
tratament adecvat, precum si pentru a primi informatii si notificari referitoare la programarile mele.




*Formular conform Deciziei nr. 3 adoptata de Consiliul National al Colegiului Medicilor Dentisti din Romania, in temeiul
art. 500 si 502 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare.

Avem nevoie de informatii esentiale legate de istoricul dvs. medical pentru ca tratamentul stomatologic
sa se desfasoare in parametri optimi. Va asiguram de confidentialitatea datelor furnizate.

Sunteti / este posibil sa fiti insércinaté?ODA ONU

Daca Da, va rugam specificati ce varsta are sarcina (in saptamani)
Suferiti de alergii sau intolerante medicamentoase sau nemedicamentoase?)DAQ NU
Daca Da, precizati la ce anume:

Urmati un anumit tratament (medicamentos, homeopatic, fitoterapie etc.)? OpaQNuU
Daca Da, precizati medicamentul / produsul si doza administrata:

Ati urmat tratament cu antibiotice in ultimele doua saptamani? Qpa ONU
Daca Da, precizati medicamentul si doza:
Urmati tratament cu anticoagulante?(O) DA OnNu
Daca Da, precizati:

a) medicamentul si doza administrata:
b) valoarea INR:

Urmati tratament cu: Fosamax, Fosavance, Actonel, Bonviva, Zometa, Aclasta
(bifosfati)? O ) OO

Daca Da, precizati:

a) medicamentul si doza administrata:
b) calea de administrare: O intravenoasa O orala
c) de cat timp urmati acest tratament (luni/ani)
d) valoarea 3 cross-laps:
Aveti alergii la contactul cu:DIatex; [ Jmetal

Suferiti sau ati suferit de vreo boala acuta sau cronica? O DA QnNu
Daca Da, precizati ce boala (i):

a) boli congenitale: O
b) boli profesionale: [
c) boli de inima:[ ] angina pectoralé;|:| infarct miocardic (precizati cand:
[ aritmii (fibrilatie etc.); [ ] blocuri; []insuficienta cardiaca (precizati clasa NYHA_
[] valvulopatii (precizati care: ); Ll endocardita infectioasa;
[]interventii chirurgicale cardiace (precizati )
[ ]altele:
d) boli vasculare:|[ ] arteriopatie obliteranta; [] tromboflebits;[ ] hipotensiune arteriala;

[ ]hipertensiune arterialé (precizati cea mai mare valoare tensional3 avuta mmHg)
[ Jaccident vascular cerebral (precizati cand: ); [ ]altele:
e) boli ale aparatului respirator:[ ] astm bronsic; [ ] emfizem; [] bronsita cr.:[ ] TBC (precizati
daca ati urmat tratament ;L altele:
f) boli digestive: [ ] gastrite/ulcer gastro duodenal;[ ] altele:




g) boli hepatice: [ Isteatoza hepatica; Dhepatité cronicg; [ Jciroza; [ altele:

h) boli renale: Dinsuﬁcien';é renala (precizati daca urmati hemodializa

i) diabet: [tratament cu insuling; [ Jtratament cu antidiabetice orale
j) boli endocrine: |:|hipotiroidie; |:|hipertiroidie; [ Taltele:

k) boli reumatismale: [_Jpoliartrita reumatoid; Dcolagenoze; [ altele:

) boli scheletale: Dosteoporozé; [altele:

m) boli neurologice: [ fepilepsie; [Jaltele:

n) boli psihice: [ Jdepresie; [ kchizofrenie; [ Taltele:
0) manifestari neuro-vegetative: [ atacuri de panica

p) boli hematologice: [ Janemie; [ Jthalasemie; [ lleucemie acuts; [ Jleucemie cronica;
[ ]hemofilie; [ Jrrombocitopenie; [ Jooala von Willebrand; [ Jaltele:

q) boli infectioase: Dhepatité virala |:|B, |:|C, [Ib; |:|HIV; [altele:

r) neoplasme:

s) alte boli:

Ati mai fost supus(a) unor interventii chirurgicale? Opa ONU
Daca Da, precizati ce interventie (i):

Daca Da, precizati tipul de anestezie: Dloco—regionalé; [ Jsedare; Dgeneralé; [ altul:

Daca Da, precizati daca in timpul sau dupa interventia chirurgicala au aparut incidente Opa ONu
(precizati ce anume):

Ati primit transfuzii de sange/derivate:ODA (ONU

Vi s-au mai efectuat tratamente stomatologice? (ODA (ONU

- mi s-au realizat tratamente stomatologice [_]fara anestezie, [ Jeu anestezie local3, [leu anestezie
locali si sedare inhalatorie, [ lcu anestezie local si sedare intravenoasa, [ ku anestezie general.
Cand ati efectual ultimul control stomatologic?

[lin ultimele 6 luni; [acum aproximativ 1 an; [ Jacum 2 sau mai multi ani

Cand ati efectuat ultima data radiografii dentare?

[ Tin ultimele 6 luni; [ Jacum aproximativ 1an; [_Jacum 2 sau mai multi ani

La tratamentele stomatologice anterioare au aparut accidente/incidente sau complicatii la
utilizarea anestezicelor?(ODA (ONU

-auaparut: [Jlesin, [ lgreat3, [ Jalergii, [ altele

Va sangereaza gingiile cand va spalati pe dinti? Oba ONu Ocateodats
Ziua sau noaptea scrasniti dintii?(QODA (ONU () Cateodats
Sunteti/ati fost consumator de:

-tutun? (ODA ONU (precizati ce cantitate si cat timp ati fumat/fumati):

- alcool? ODA ON U (precizati ce cantitate si cat timp ati consumat/consumati alcool):

Oati avut probleme atunci cand nu ati mai consumat alcool?

- droguri? (C) DA (ONU (precizati ce drog/droguri utilizati):

Certific cd am citit si inteles pe deplin cele de mai sus si declar ca datele furnizate de mine in fisa pacientului sunt reale si complete.
Imi asum intreaga responsabilitate pentru incidente sau complicatii ce pot si apara in eventualitatea ca aceste date sunt false sau
incomplete.

Data / / Semnatura pacient

In cazul reprezentantului legal/apartinatorului se vor completa numele si prenumele in clar, precum si tipul de relatie raportata

la pacient. /

Toate informatiile privind starea de sanatate a pacientului au fost furnizare in prezenta:
Dr. Semnatura medic
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Consimtamant pentru prelucrarea datelor personale in conditiile
Regulamentului UE 679/2016

Subsemnatul Data nasterii
Domiciliul
Resedinta
Reprezentantul legal Domiciliul
Resedinta
Calitatea
Data / /

Tn calitate de pacient/reprezentant legal al pacientului

al Green Dental Clinic SRL , declar ca sunt de acord sa ofer Clinicii si colaboratorilor / angajatilor
acesteia, datele mele personale — nume si prenume, adresa de email, numar de telefon, adresa de
domiciliu/resedinta/informatii medicale, prin consimtaméantul meu, in conditiile articolului 6, litera a), f)
raportat la art. 7 si art. 9 alin. 2 lit. H) si alin. 3) din Regulamentul UE 679/2016, in urmatoarele scopuri:

1. Pentru scopurile legate de medicina preventiva, de stabilirea unui diagnostic medical, de
furnizare a asistentei si a tratamentelor medicale, de gestionare a sistemelor si serviciilor de
sanatate;

De acord Nu sunt de acord

2. Pentru analize statistice ale clinicii cu privire la diagnostice, tratamente, incasari, analize
statistice efectuate atat Tn scopul cresterii calitatii serviciilor Clinicii, cat si in scopuri de interes
public in domeniul sanatatii publice: asigurarea continuitatii asistentei medicale, securitate,
supraveghere si alerta in materie de sanatate, precum si in scopuri de arhivare in interes
public, de cercetare stiintifica sau statistica.

De acord Nu sunt de acord

3. Pentru a primi mesaje cu privire la data si ora programarilor, informatii cu privire la tratamentele
propuse, efectuate, preturi, plati si orice alte detalii care se refera la planul de tratament, pe
durata tratamentului.

De acord Nu sunt de acord




Pentru a primi materiale informative generale, educative de la Clinica cu privire la noi
tratamente, tehnologii, proceduri medicale inovative.

De acord Nu sunt de acord

Pentru a primi oferte promotionale.

De acord Nu sunt de acord

Acceptul meu cu privire la punctele 4 si 5 din acest capitol se limiteaza la o perioada de 3 ani.
Am fost de asemenea informat ca, daca doresc, la cererea mea si inainte de terminarea
perioadei mentionate, numarul de telefon si adresa de email vor fi imediat eliminate de la
trimiterea materialelor si comunicarilor de la punctele 4 si 5 de mai sus.

Subsemnatul mentionez ca am fost informat in limbaj concis, usor de inteles si clar, cu privire

la urmatoarele drepturi pe care le am referitor la datele personale oferite:

- Saimiretrag acest consimtamant in orice moment, situatie in care Clinica isi rezerva dreptul
de a suspenda acordarea serviciilor sale;

- Sasolicit reprezentantului Clinicii acces la datele mele personale aflate in posesia acesteia.

- Dreptul sa rectific sau sa sterg aceste date personale.

- Dreptul de a fi informat, dreptul de a avea acces la date, dreptul la rectificarea datelor,
dreptul de stergere a datelor (“dreptul de a fi uitat”), de restrictionare a procesarii, dreptul la
portabilitatea datelor, de a obiecta si dreptul decizional privind prelucrarea automatizata sau
profilarea datelor.

- Sa depun plangeri, cu mentiunea ca acestea trebuie intemeiate in fapt si in drept, la
Autoritatea de supraveghere.

Am fost informat ca entitatea Green Dental Clinic SRL respecta si implementeaza normele GDPR
de protectie a datelor personale. Solutiile IT inovatoare folosite asigura:

IR

Criptarea si pseudonimizarea datelor stocate

Criptarea conexiunilor

Realizarea salvarilor de siguranta a datelor

Asigurarea integritatii datelor in uz, in tranzit si in stationare

Testarea masurilor organizationale

Testarea sistemelor folosite, evaluarea eficacitatii controalelor tehnice de procesare a datelor.

Green Dental Clinic SRL

Responsabil cu protectia datelor — Catalina CALANGIU

www.greendental.ro smile@greendental.ro 0723 60 20 20
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