iQclinic

§ smart dental solutions

Borkowo, dnia

ANKIETA PACJENTA PIERWSZORAZOWEGO
WYWIAD LEKARSKI
(OSOBY DOROSLE)

Dane Pacjenta:

IMIE | NAZWISKO PACJENTA:

NR PESEL PACJENTA*:

* w wypadku Pacjenta nieposiadajacego nr PESEL, nalezy wskaza¢ date i miejsce urodzenia.
Dane kontaktowe:

Adres zamieszkania/korespondencyjny (**niepotrzebne skreslic)

Informujemy, iz podane przez Pana/Panig informacje bedg objete tajemnica lekarska zgodnie z art. 40 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1516 z péin. zm.), a takze, ze zostang one zamieszczone w Pana/i
dokumentacji medycznej prowadzonej w Podmiocie Leczniczym IM CLINIC SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Informujemy takze, ze ma Pan/i prawo do dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej Pana/i stanu zdrowia oraz udzielonych Panu/i u

Swiadczen zdrowotnych (art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz.
1545 z pdin. zm.).

Skad dowiedziat/a si¢ Pan/i o IM CLINIC SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA?

L] Google L] Facebook

U Instagram L] Zpolecenia

U Ulotki L] skierowany od lekarza
U Inne (jakie?)

(podpis pacjenta)

Zgody marketingowe — kanaty komunikacji

Udzielenie zgdd jest dobrowolne i moze by¢ wycofane w dowolnym momencie. Zgody marketingowe sg
niezalezne od kontaktu w sprawach medycznych i organizacyjnych zwigzanych z udzielaniem swiadczen.
W przypadku, wyrazenia zgody prosze o zaznaczenie odpowiedniego pola , X”.

[0 Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny przez IM Clinic Sp. z 0.0. w celu przekazywania informacji
marketingowych dotyczgcych ustug i wydarzen IM Clinic (marketing bezposredni).

[0 Wyrazam zgode na wysytanie wiadomosci SMS przez IM Clinic Sp. z 0.0. w celu przekazywania informacji
marketingowych dotyczgcych ustug i wydarzen IM Clinic (marketing bezposredni).

[0 Wyrazam zgode na wysytanie do mnie wiadomosci e-mail zawierajgcych informacje marketingowe
dotyczace ustug i wydarzen IM Clinic (marketing bezposredni).

IM Clinic Sp. z 0.0. nip: 6040252573 kapitat zaktadowy: +48 600 57 07 07 rejestracja@imclinic.pl
ul. Starogardzka 33 krs: 0001123606 5 000 PLN, w catosci www.imclinic.pl
80-180 Borkowo regon: 52947802500016 optacony
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WYWIAD LEKARSKI - OGOLNOSTOMATOLOGICZNY

Jaki jest powdd dzisiejszej wizyty?

B4l zeba/leczenie kanatowe Przeglad/kontrola/leczenie

Zabieg higienizacji/wybielanie Urazy/pekniecia/ztamania zebow

Metamorfoza usmiechu Paradontoza/krwawienie dzigset

Wady zgryzu |:| Usuniecie zeba
Fizjoterapia [ ] Neurologopeda

Inne (jakie?)

OO00non

Data ostatniej wizyty u lekarza dentysty:

Powdd ostatniej wizyty u lekarza dentysty, wykonywane wéwczas leczenie/zabieg/badania:

Czy w dotychczasowym leczeniu stomatologicznym wykorzystywano znieczulenie?
CINIE  [CINIEWIEM  [JTAK*

Czy w zwigzku z zastosowanym znieczuleniem wystapity u Pana/i powiktania?
CINIE  [NIEWIEM  []JTAK*

Czy w przesztosci, podczas leczenia stomatologicznego, wystapity u Pana/i powiktania?
CINIE  [CINIEWIEM  [JTAK*

Czy w ostatnim czasie byto wykonywane zdjecie panoramiczne, zdjecie RTG, skan 3D zebéw?
CINIE CINIEWIEM  [JTAK*

Czy odczuwa Pan/i lek zwigzany z leczeniem stomatologicznym? Jezeli tak, to prosze zaznaczyé, jak
silny jest to lek, w skali od 0-10, przy czym 0- oznacza brak leku, a 10 jest wartoscia maksymalna:

o+ [2 3 J& |5 & [7 J8 [o o |
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KWESTIONARIUSZ TMD (zaburzen czynnosci stawu skroniowo —
zuchwowego) — wywiad pierwszorazowy

A. Kroétki przesiew bélu TMD (TMD Pain Screener)

1. W ostatnich 30 dniach bdl w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego / skroni / ucha (po ktérejkolwiek

stronie):

O brak bélu [0 pojawia sie i znika [0 obecny caty czas

2. Czy bdl w tej okolicy promieniuje do skroni, policzka, ucha lub szyi?
O nie Otak

3. Czy w ostatnich 30 dniach ponizsze zmienialy (nasilaja/tagodzg) bol w tej okolicy?
A: Zucie twardych/zylastych pokarmoéw: O nie Otak
B. szerokie otwieranie ust / wysuwanie / ruchy w bok: O nie Otak
C. nawyki: zaciskanie, zgrzytanie, zucie gumy: O nie Otak

D. inne czynnos$ci zuchwa: méwienie, ziewanie, catowanie: O nie Otak

os]

. Objawy stawowe

4. Dzwieki w stawie przy ruchach zuchwg (klikanie, trzaski):
O nie O tak, po prawej [0 tak, po lewej

5. Blokowanie / zablokowanie (utkniecie szczeki otwartej/zamknietej) w ostatnich 30 dniach:
O nie O tak, przejsciowe O tak, utrwalone

6. Ograniczenie otwierania: czy miat(a) Pan(i) trudnosc¢, by szeroko otworzy¢ usta (np. ugryz¢ jabtko)?
O nie Otak

7. Pora dnia nasilenia dolegliwosci:

Orano [ w ciggu dnia [0 wieczorem/noca [0 bez reguty

C. Ograniczenia funkcji zuchwy
»W ostatnim miesigcu, w jakim stopniu ponizsze byly ograniczone?” Skala 0-10 (O brak — 10 skrajne

ograniczenie).
1. Zucie twardych pokarméw

o J+ J2 |3 J4 s Je [z [s8 Jo [ |

2. Jedzenie pokarmdw o konsystencji miekkiej/lumiarkowanej

o+ [ s J& Js Je [7 Je& Jo [Jwo ]

3. Picie przez szerokie naczynie / wziecie duzego tyka

o [+ [z |5 & [s Je [z J& o [ |

4. Gryzienie kanapki / kesa o wiekszej wysokosci

o f+ J2 s[4 Js Je |7 Je& Jo [0 ]

5. Ziewanie / szerokie otwarcie ust

o [+ [l s[4 Js Je [7 Je& Jo [0 |

6. Mowienie dtuzszy czas

o [+ [l s[4 Js Je [7 Je& Jo [0 |

7. Usmiechanie sie / ekspresja mimiczna

o [+ 2 |5 4 s Je [7 [8 Jo [ |
8. Polykanie
o [+ 2 |3 & [s Je [7 [8 Jo [0 |
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D. Zachowania parafunkcyjne

»~Jak czesto w ostatnim miesigcu...?” 0=Nigdy, 1=Rzadko, 2=Czasami, 3=Czesto, 4=Bardzo czesto
1. Zaciskam zeby w ciggu dnia

o [+ J2 Js J& |

2. Zgrzytam zebami w ciggu dnia
o [+ 2 |35 Js |

3. Podpieram brode rekg
[0 [+ 2o |5 [a |

4. Zuje gume >1 h/d
o [+ 2 s [+ |

5. Nagryzam wargi/policzki/jezyk
o [+ 2 |35 J& |

6. Dotykam jezykiem zebdw stale
o [+ [2 |35 Js |

7. Zeby ,na styk” przez dtuzszy czas
[o [+ 2 Js [a |

8. Spigc: informowano mnie o zgrzytaniu
[0 [+ [2 |5 Js |

9. Spigc: budze sie z napietymi szczekami
o [+ 2 |5 [a |

10. Nosze szyne (jesli tak: czy regularnie?)
otak onie
o [+ 2o |3 [a |

E. Objawy towarzyszace i kontekst
18. Bole gtowy w ostatnich 30 dniach:
O brak O epizodyczne O przewlekte (>15 dni/mies)
19. Boéle szyilplecow:
O nie O tak
20. Szumy uszne / uczucie pelnosci ucha:
O nie O tak
21. Jakos¢ snu:
O dobra O srednia O zta |
22. Wybudzenia z bélem szczek

O nie O tak
23. Stres / napiecie subiektywnie:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(podpis pacjenta)
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WYWIAD OGOLNOLEKARSKI

[CINIE  [INIEWIEM [ JTAK*

Czy jest Pani w cigzy?

*ktory tydziep:

Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/i nastepujace schorzenia (zakresli¢ wtasciwg odpowiedz):
Choroby kardiologiczne (w tym zawat serca, choroba wiericowa, wady serca, zatozony rozrusznik,

IM Clinic Sp. z o.0.
ul. Starogardzka 33
80-180 Borkowo

choroba niedokrwienna serca, wady serca): CINIE  [NIEWIEM  [JTAK*
A O
Nadciénienie: CINIE  [CNIEWIEM  []TAK
Cukrzyca: CINIE  [CNIEWIEM  []TAK
Epilepsja: CINIE  [CNIEWIEM  []TAK
Choroby hematologiczne (schorzenia krwi): CINIE  [NIEWIEM  [JTAK*
AR O
Choroby pulmonologiczne (schorzenia uktadu oddechowego): [ INIE  [INIEWIEM  []JTAK*
AR O
Choroby nefrologiczne (schorzenia uktadu moczowego/nerek)_INIE [ INIEWIEM [ TAK*
AR O
Choroby reumatyczne: CINIE - CINIEWIEM  [JTAK*
AR O
Choroby oczu: CINIE CNIEWIEM  [JTAK*
KO
Choroby neurologiczne (w tym przebyty udar mézgu): CINIE CINIEWIEM  [JTAK*
KO
Choroby watroby (w tym zéttaczka zakazna typu A,B,C): CINIE CINIEWIEM ] TAK*
KO
Choroby tarczycy: CINIE  [CINIEWIEM  [JTAK*
KO
Choroby dzigset/przyzebia: CINIE CNIEWIEM  [JTAK*
KO
Choroby jamy ustnej: CINIE  [CINIEWIEM  []TAK*
AR
Osteoporoza: CINIE  [CINIEWIEM  []TAK
Alergia: CINIE  [CINIEWIEM  []TAK*
KO
HIV/AIDS: CINIE  [CNIEWIEM  []TAK

nip: 6040252573
krs: 0001123606
regon: 52947802500016

kapitat zaktadowy:
5 000 PLN, w catosci
optacony

+48 600 57 07 07

rejestracja@imclinic.pl
www.imclinic.pl
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Czy w ciggu ostatnich 2 lat:
Byt Pan/i w szpitalu lub byt wykonywany zabieg chirurgiczny? [ JNIE  [_NIE WIEM []JTAK*

Czy przyjmuje Pan/i na state jakies leki? CINIE CNIEWIEM  [JTAK*

Czy pali Pan/i papierosy, korzysta z urzadzen wykorzystujgcych technologie podgrzewania
tytoniu/suszu?
CINIE [JTAK, ile sztuk dziennie:

(data i podpis pacjenta)

Oswiadczenia pacjenta

Oswiadczam, ze powyzej udzielitem/am pelnej i zgodnej z prawda informacji dotyczacej mojego
stanu zdrowia, w tym dotyczacej przebytych choréb, chordéb zebéw, jamy ustnej, czesci twarzowej czaszki
oraz okolic przyleglych, a takze wystepujacych u mnie alergiach. Zobowigzuje sie takze do poinformowania
lekarza prowadzacego o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia, w tym o ewentualnym wystgpieniu
powiktan. Zrozumiatem/am, ze przedmiotowe dane sg danymi poufnymi.

Oéwiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu Podmiotu Leczniczego IM CLINIC SPOtKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA rozumiem i akceptuje jego treéé. Zobowigzuje sie do przestrzegania
jego zasad.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg dotyczacg przetwarzania danych osobowych w
Podmiocie Leczniczym IM CLINIC SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA (Zatacznik nr 2), rozumiem
i akceptuje tres¢ informacji tam zawartych. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
zakresie i celu tam opisanych.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu Gwarancji Ustug Stomatologicznych w
Podmiocie Leczniczym IM CLINIC SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA(Zatacznik nr 3), rozumiem
i akceptuje jego tresc. Zobowiazuje sie do przestrzegania jego zasad.

(podpis i pieczatka lekarza) (data i podpis pacjenta)

W zatgczeniu:

1) Zgoda naznieczulenie,

2) Informacja o przetwarzaniu danych osobowych,
3) Regulamin gwarancji ustug stomatologicznych,
4) Zgoda na udostepnianie wizerunku,

IM Clinic Sp. z o.0. nip: 6040252573 kapitat zaktadowy: +48 600 57 07 07 rejestracja@imclinic.pl
ul. Starogardzka 33 krs: 0001123606 5 000 PLN, w catosci www.imclinic.pl
80-180 Borkowo regon: 52947802500016 optacony
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UPOWAZNIENIE DO UDZIELANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA PACJENTA

Zgodnie z art. 31 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.
U. z 2023 r. poz. 1516 z pdin. zm.), oraz art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz. U.z 2023 r. poz. 1545 z pézn. zm.). Do uzyskiwania informacji
o stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniu, a takze do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej:

] Nie upowazniam nikogo.*

N Upowazniam Pana/Panig¥................oouviiereeerineneiee e seiseete st svestetessetetessasas sessesesesnsane ,

lub dokument tozsamosci:
legitymujgcego/a sie dowodem 0S0biStYM NI i SEIA ..ccverieveie ettt et e e ,

WAANYM PIrZEZ ettt eae st s

(*wskazac¢ wtasciwe)

Mam swiadomos¢, iz bez przedmiotowego upowaznienia zadna osoba, poza mng, nie bedzie mogta
uzyskac opisanych powyzej informacji o stanie mojego zdrowia. Mam takze swiadomos¢, iz powyzszg
zgode moge w kazdym czasie odwotac sktadajagc pisemne oswiadczenie do rgk upowaznionego
pracownika Podmiotu Leczniczego. Odwotanie zgody nie wptywa na legalnos¢ informacji udzielonych
przed jej odwotaniem.

(data i podpis pacjenta)
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Ic )Cl I n IC Zalacznik nr 2 do ankiety medycznej dla pacjenta pierwszorazowego
§ smart dental solutions

Borkowo, dnia

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

§1
Administrator danych osobowych

Podmiot Leczniczy IM Clinic Spoétka z Ograniczong Odpowiedzialno$cia jest administratorem (dalej: ,Administrator”)
w rozumieniu art. 4 pkt 7) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U.
UE. L.z 2016 r. Nr 119, str. 1 z p6Zn. zm.). (dalej takze jako: ,ROD0”), danych osobowych Pacjentéw przekazanych
Administratorowi w zwigzku z korzystaniem ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych w IM Clinic Spétka z
Ograniczong Odpowiedzialno$cia.

Obowigzki Administratora wykonuje Kierownik Podmiotu Leczniczego IM Clinic Spétka z ograniczong
odpowiedzialno$cig- Iwona Gornowicz, nr. tel. 600 570 707, e-mail rejestracja@imclinic.pl, adres do korespondencji
ul. Starogardzka 33, 80-180 Borkowo

Jezeli ma Pan/i pytania dotyczace sposobu i zakresu przetwarzania Pana/i danych osobowych w zakresie dziatania
Podmiotu Leczniczego, a takze przystugujacych Panu/Pani uprawnien, moze Pan/i skontaktowaé sie z
Administratorem za pomoca danych teleadresowych wskazanych powyzej.

§2

Cele przetwarzania danych osobowych wraz ze wskazaniem podstawy prawnej

Pana/i dane osobowe przetwarzane beda przede wszystkim w celach zdrowotnych, w tym w celu profilaktyki
zdrowotnej, diagnozy medycznej, zapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia, zarzadzania systemami i ustugami opieki
zdrowotnej, w celu realizacji praw i obowigzkéw Podmiotu Leczniczego jako strony umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, a takze w celach promocyjnych i marketingowych.

1. Dane osobowe Pacjentéw beda przetwarzane w celu udzielania §wiadczen zdrowotnych na rzecz Pacjentow,
zgodnie z umowgq miedzy Pacjentem a Podmiotem Leczniczym (podstawa prawna jest art. 6 ust. 1 lit b) RODO).
2. Dane osobowe Pacjentéw beda réwniez przetwarzane w celu wypelnienia cigzacych na Administratorze

obowigzkéw prawnych, w szczegoélnosci obowigzku prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej i
ksiegowej (podstawa prawng jest art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO).

3. Dane osobowe Pacjentéow beda réwniez przetwarzane w celu wykonywania Umowy miedzy Pacjentem a
Podmiotem Leczniczym oraz realizacji praw i obowigzkéw Administratora jako strony Umowy z niej wynikajgcych
oraz realizacji prawnie uzasadnionych intereséw Administratora w tym zakresie (podstawa prawna jest art. 6 ust. 1
lit f) RODO).

4. W odniesieniu do danych osobowych pozyskanych wskutek utrwalenia wizerunku Pacjenta na nagraniach z
kamer monitoringu, beda one przetwarzane w celu zabezpieczenia oséb i mienia znajdujacych sie w Podmiocie
Leczniczym (podstawa prawna jest art. 6 ust. 1 lit f) RODO).

5. Dane osobowe Pacjentéw przetwarzane s3 takze dla celéw profilaktyki zdrowotnej, diagnozy medycznej,
zapewnienia opieki zdrowotnej, leczenia, zarzadzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej (podstawa prawng
jestart. 9 ust. 2 lit. h) RODO).

6. Dane osobowe Pacjentéw przetwarzane sg takze w celu zachecenia Pacjentow do skorzystania z ustug
Podmiotu Leczniczego lub poinformowania o biezacej ofercie §wiadczonych ustug, a takze w celu opublikowania
wizerunku lub zdjecia szczeki/uzebienia Pacjenta przed i po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, na podstawie
stosownej zgody Pacjenta (podstawa prawna jest. art. 6 ust. 1 lit. a) w zw. z art. 9 ust. 2 lit. a RODO).

7. Dane osobowe Pacjentéw bedg przetwarzane takze w celach marketingowych i promocyjnych na podstawie
wyrazonej przez Pacjenta zgody (podstawg prawng jest art. 6 ust. 1 lita) RODO).

8. W pozostatych przypadkach dane osobowe Pacjentéw przetwarzane sa wylacznie na podstawie wczes$niej
udzielonej oddzielnej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody.

§3
Zrodto danych osobowych, zakres danych, odbiorcy danych

1. Dane osobowe Pacjentéw, ktdre zbiera i przetwarza Administrator pochodza od Pacjentéw lub ich
przedstawicieli ustawowych.
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2. Dane osobowe Pacjenta obejmuja:

a) imie lub imiona i nazwisko,

b) pte¢,

) numer PESEL, seria i nr dowodu osobistego oraz oznaczenie organu wydajacego,

d) dane teleadresowe takie jak: adres do korespondencji, adres zamieszkania, numer telefonu, adres poczty
elektronicznej

e) wizerunek (na podstawie odrebnej zgody),

3. Podanie danych przez Pacjenta jest dobrowolne, ale konieczne do tego, zeby udzieli¢ na rzecz Pacjenta
wnioskowanych przez Pacjenta swiadczen zdrowotnych.

4. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach, o ktérych mowa w § 3 powyzej odbiorcami danych
osobowych Pacjenta mogg by¢:

a) organy witadzy publicznej oraz podmioty wykonujace zadania publiczne lub dziatajace na zlecenie organéw
wtadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktére wynikaja z przepiséw powszechnie obowigzujacego prawa;

b) podmioty, ktére przetwarzaja dane osobowe, dla ktérych IM CLINIC SPOLKA Z OGRANICZONA

ODPOWIEDZIALNOSCIA jest Administratorem na podstawie lub podczas realizacji uméw podpisanych z
Administratorem, w tym jego wspotpracownicy, pracownicy oraz zleceniobiorcy, inne osoby lub podmioty
$Swiadczace ustugi na rzecz Administratora, w tym ustugi ksiegowe i prawne;

5. Dane osobowe Pacjentéw nie beda przekazywane do panstw trzecich ani organizacji miedzynarodowych.

§4

Okres przetwarzania danych

1. Dane osobowe Pacjentéw przetwarzane sa nie dtuzej, niz jest to konieczne do udzielenia umoéwionych
$wiadczen zdrowotnych, a po tym czasie moga by¢ przez Administratora przetwarzane przez okres niezbedny dla
uptywu okresu niezbednego do przedawnienia ewentualnych roszczen Pacjenta lub Administratora wynikajacych z
Umowy.

2. Po uptywie okreséw, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej, dane osobowe Pacjenta mogg by¢ przetwarzane
wylacznie przez okres i w zakresie wynikajacym z przepisow prawa powszechnie obowigzujacych, w tym przepiséw
regulujacych obowigzek przechowywania dokumentacji medycznej Pacjentow.

§5

Uprawnienia Pacjenta

1. Pacjentowi przystuguje prawo do zadania dostepu do swoich danych osobowych w tym prawo do uzyskania
kopii tych danych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania,

2. Pacjentowi przystuguje prawo do przenoszenia danych,

3. Pacjentowi przystuguje prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

4. Pacjentowi przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu ds. Ochrony
Danych Osobowych.

5. Pacjentowi przystuguje prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Z uwagi na cel przetwarzania danych o stanie zdrowia Pacjentéw oraz obowiazek, prowadzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej Pacjenta, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, do przenoszenia danych lub do
sprzeciwu wobec ich przetwarzania jest wytagczone w odniesieniu do tych danych.

§6
Oswiadczenia
1. Pacjent o$wiadcza, Ze zapoznat sie z treScig niniejszego dokumentu, a takze iz jego tres¢, w tym przystugujace
mu prawa nie budza jego watpliwosci.
2. Pacjent oswiadcza, ze wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych na zasadach okreslonych w
niniejszym dokumencie.
3. Pacjent o§wiadcza, Ze zostat poinformowany o tym, ze wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych,
nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
4. Pacjent os$wiadcza, ze ma $wiadomo$¢, iz jego dane osobowe moga by¢ przetwarzane w sposéb
zautomatyzowany i nie beda profilowane.
IM Clinic Sp. zo.0. nip: 6040252573 kapitat zaktadowy: +48 6005707 07 rejestracja@imclinic.pl
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§7

Klauzula informacyjna - monitoring wizyjny

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (tzw.
RODO), informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest:

IM CLINIC SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

ul. Starogardzka 33, 80-180 Borkowo, nr. tel. 600 570 707, e-mail rejestracja@imclinic.pl

2. Dane osobowe w postaci wizerunku sg przetwarzane w ramach systemu monitoringu wizyjnego (bez
fonii), prowadzonego na terenie placowki.

3. Cele przetwarzania danych:
Dane przetwarzane sa w celu zapewnienia bezpieczenistwa pacjentéw, personelu, innych os6b przebywajacych na
terenie placéwki oraz ochrony mienia.

4. Podstawa prawna przetwarzania:
Art. 6 ust. 1 lit. f RODO - prawnie uzasadniony interes administratora, jakim jest zapewnienie bezpieczenstwa oraz
ochrona mienia.

5. Okres przechowywania danych:

Nagrania z monitoringu przechowywane s nie dtuzej niz 6 dni od dnia ich rejestracji, chyba ze stanowia dowo6d w
postepowaniu - wtedy do czasu prawomocnego zakonczenia sprawy.

6. Odbiorcy danych:

Dane mogg by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa (np. policji, sgdom), a takze
firmie serwisujgcej system monitoringu, na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych.

7. Prawa osoby, ktorej dane dotycza:

Osobie nagranej przystuguje prawo dostepu do nagran, prawo do ograniczenia przetwarzania oraz prawo
wniesienia sprzeciwu - w zakresie, w jakim pozwalaja na to przepisy prawa.

8. Zrodto danych:

Dane sg pozyskiwane bezposrednio przez system kamer zainstalowanych na terenie placéwki.

9. Dane nie s3 przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy (EOG) ani nie sg przetwarzane w
sposéb zautomatyzowany, w tym nie podlegaja profilowaniu.

Informacja o monitoringu dostepna jest r6wniez w rejestracji

(podpis pacjenta)
IM Clinic Sp. zo.0. nip: 6040252573 kapitat zaktadowy: +48 6005707 07 rejestracja@imclinic.pl
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Borkowo, dnia .......ccceeeen 2026 1.

REGULAMIN GWARANC]I USLUG STOMATOLOGICZNYCH

§1

Przedmiot Regulaminu
Podmiot Leczniczy IM Clinic Spétka z Ograniczong Odpowiedzialnoscia (dalej takze jako: IM
Clinic) udziela gwarancji na §wiadczone ustugi stomatologiczne na zasadach okreslonych w
niniejszym Regulaminie.
Udzielana gwarancja, wynika ze $wiadomosci wysokich: wiedzy i umiejetnosci os6b
$wiadczacych ustugi na rzecz Pacjentéw IM Clinic, a takze z wykorzystywania materiatow,
urzadzen oraz technologii pozostajacych na $wiatowym poziomie.
Szczegbtowy zakres i warunki gwarancji, opisane zostaly w odniesieniu do kazdego rodzaju
ustug swiadczonych w Podmiocie Leczniczym, odrebnie.

§2

Leczenie zachowawcze i endodontyczne (wypelnienia)
Na wypetienia zaktadane w ramach leczenia zachowawczego i endodontycznego udzielamy
nastepujacych gwarancji:
a) 12 miesiecy w wypadku wypetnien standardowych, tj. innym nizZ wymienione ponizej,
b) 6 miesiecy w wypadku wypetien zaktadanych na zeby martwe,
c) 6 miesiecy w wypadku wypelnien wiekszych niz 50% objetosci zeba,
d) 6 miesiecy w wypadku kolejnego wypetienia zaktadanego na danym zebie.

. Wrazie koniecznosci leczenia endodontycznego/reendodontycznego w okresie 6 miesiecy od

zakoniczenia leczenia zeba. W ramach opisanych powyzej gwarancji, Pacjent pokrywa jedynie
koszty leczenia, bez kosztow zaloZenia wypelnienia.
Gwarancja na wypetnienie zatozone przy ubytku tego rodzaju/wielkosci, iz zasadnym z
punktu widzenia medycznego, bytoby zaloZenie korony protetycznej, nie obejmuje zatoZenia
korony protetycznej w miejsce peknietego/w inny spos6b uszkodzonego lub wypadnietego
wypelnienia.

§3

Leczenie protetyczne i implantologiczne

. Wramach leczenia protetycznego i implantologicznego, udzielamy nastepujacych gwarancji:

a) Uzupetnienia protetyczne - 2 lata

b) Implanty Megagen - 2 lata

Gwarancja nie obejmuje prac wykonanych w ramach tzw. leczen kompromisowych, tj.
leczeni wykonywanych w naturalnych (bez wymaganego leczenia) warunkach zgryzowych.

§4
Warunki gwarancji
Warunkiem gwarancji udzielonych na zasadach opisanych w niniejszym Regulaminie jest:
a) Ukonczenie catego zaplanowanego leczenia w IM Clinic,
b) Przestrzeganie wszystkich zalecen lekarza prowadzacego,
c) Stawianie sie Pacjenta na wszystkie zalecone w ramach leczenia wizyty kontrolne,
d) Poddawanie sie zabiegowi higienizacji jamy ustnej, nie rzadziej niz co 6 miesiecy,
e) Zachowywanie wiasciwej higieny jamy ustnej,
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2. Udzielona gwarancja nie obejmuje:

a) Uszkodzen powstatych przed zakonczeniem zaplanowanego leczenia,

b) Uszkodzen wynikajgcych z winy Pacjenta, w tym powstatych na skutek:

- niestawiania sie na wizyty kontrolne, lub stawiania sie w czasie innym niz zalecany
przez lekarza prowadzacego,

- braku przestrzegania zalecen lekarza prowadzacego, w tym dotyczgcych poddawania
sie zabiegom z zakresu higienizacji,

- niewlasciwej higieny jamy ustne;j,

- spozywania alkoholu lub palenia papierosé6w oraz korzystania z urzadzen
wykorzystujacych technologie podgrzewania tytoniu lub suszu, w okresie po leczeniu, w
ktérym zgodnie z zaleceniami lekarza Pacjent powinien powstrzymacé sie od powyzszego,
- niewtasciwej diety (niezgodnej z zaleceniami lekarza) np. zbyt wczesnego spozywania
produktéw twardych,

c) Uszkodzen zeba, implantu lub pracy protetycznej, powstatych na skutek czynnikéow
zewnetrznych, np. w razie uszkodzenia mechanicznego,

d) Prac tymczasowych,

e) Uszkodzen powstatych na skutek czynnikéw biologicznych zwigzanych z pacjentem,
takich jak: choroby kosci, w tym zanik kosci, inne choroby wptywajace na stan zdrowia
zebdéw i jamy ustne;j,

3. Udzielona gwarancja wygasa w razie poddania leczonego zeba, w tym zatoZonego implantu
lub pracy protetycznej, leczeniu lub jakiejkolwiek ingerencji stomatologicznej przez osoby
nieSwiadczace ustug w IM Clinic. W szczegélnosci w razie naniesienia poprawek, podjecia
leczenia przez innego niz pracujgcy w IM Clinic lekarz dentysta.

4. Warunkiem skorzystania z udzielonej gwarancji jest zgloszenie reklamacji, w terminie 30 dni
od dnia powstania wady.

5. Zgtoszenie reklamacji moze nastgpi¢ takze za posrednictwem poczty elektronicznej lub
telefonicznie.

6. IM Clinic rozpatruje zglaszane reklamacje w terminie 14 dni. OdpowiedZ moze nastgpic przy
wykorzystaniu takiej samej formy komunikacji, jak ta w jakiej zgtoszono reklamacje.

Oswiadczam, ze opisane powyzej warunki gwarancji na udzielane $wiadczenia stomatologiczne
zrozumialem i wyrazam na nie Swiadoma zgode. Jednocze$nie o§wiadczam, Ze powyzsze warunki
zostaty mi w sposéb jasny i zrozumiaty objasnione, a na wszelkie moje pytania uzyskatem/am

odpowiedzi.
(podpis pacjenta)
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Borkowo, dnia

ZGODA PACJENTA NA ZNIECZULENIE NASIEKOWE I PRZEWODOWE

IMIE I NAZWISKO PACJENTA:

N R PESEL PAC EN T A et

* w wypadku Pacjenta nieposiadajacego nr PESEL, nalezy wskaza¢ date i miejsce urodzenia.

Zgodnie z:
1) art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz.U.2024.1287 t.j. z dnia 2024.08.26 z p6zn.zm.);
2) art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (t.,j. Dz.U.2024.581 t.j. z dnia 2024.04.16 z p6zn. zm.);
3) Regulaminu Organizacyjnego Podmiotu Leczniczego IM CLINIC SPOLKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Niniejszym wyrazam zgode na stosowanie podczas mojego leczenia IM CLINIC SPOLKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA (dalej takze jako: ,IM CLINIC”), znieczulenia
nasiekowego i przewodowego. Oswiadczam takze, ze znam i akceptuje, przedstawione mi koszty
kazdorazowego zastosowania znieczulenia. W sytuacji konieczno$ci zastosowania dodatkowego
znieczulenia lub znieczulenia innego rodzaju niz pierwotnie planowane, wyrazam zgode na
dokonanie korekty kosztorysu.

Oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o:

a) specyfice leczenia w znieczuleniu, w szczegdlnosci o tym, iz stosowane jest ono wylacznie
w celu wyeliminowania dolegliwosci bélowych, a takze, Ze znieczulenie mozna podag,
gdy przeprowadzane bedzie rutynowe leczenie zebdw lub powazniejsze zabiegi
stomatologiczne,

b) znieczulenie podawane jest na Zyczenie pacjenta,

c) mozliwych powiktaniach oraz objawach niepozadanych po podaniu znieczulenia oraz
ryzyku ich wystapienia,

d) alternatywnych wobec zaproponowanej, metodach leczenia w tym o mozliwosci
zaniechania leczenia, a takze o ryzykach zwigzanych z alternatywnymi metodami
leczenia oraz mozliwych konsekwencjach zaniechania leczenia,

e) mozliwosci odwotania zgody na podanie znieczulenia, w kazdym czasie,

Oswiadczam takze, iz przed udzieleniem mi informacji wskazanych powyzej oraz
zaproponowaniem mi leczenia w znieczuleniu, udzielitem/am zgodnej z prawda informacji
dotyczacej mojego stanu zdrowia, w tym dotyczacej przebytych chordéb zebéw, jamy ustne;j,
czesci twarzowej czaszki oraz okolic przylegtych, a takze wystepujacych u mnie alergiach.
Zobowiazuje sie takze do poinformowania lekarza prowadzacego o wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia, w tym o ewentualnym wystgpieniu powiktan. Zrozumiatem/am,
ze przedmiotowe dane sg danymi poufnymi.

Najczestsze powiktania zwigzane z podaniem znieczulenia:

1) Powiklania ogélne:
a) Omdlenie - krotkotrwata utrata przytomnosci z zachowaniem krazenia i akcji serca.
Przyczyna moze by¢ silny strach lub bodziec bélowy,
b) Odczyn toksyczny - moze nastapic¢ po podaniu srodka znieczulajacego, na skutek reakc;ji
alergicznej lub toksycznej. Wystepuje reakcja ze strony uktadu nerwowego i/lub uktadu

IM Clinic Sp. z 0.0. nip: 6040252573 kapitat zaktadowy: +48 600 57 07 07 rejestracja@imclinic.pl
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krazenia: pobudzenie psychoruchowe, dretwienie jezyka, zaburzenia widzenia, drgawki
i kurcze mies$ni. W skrajnych przypadkach moze wystapi¢ $piaczka. Ostre odczyny
toksyczne moga doprowadzi¢ do niewydolnos$ci oddechowej, a nawet zgonu
2) Powiklania o charakterze miejscowym:
a) Uszkodzenie nerwu czuciowego,
b) Krwiak tkanek,
c¢) Miejscowe niedokrwienie tkanek,
d) Porazenie nerwow ruchowych.
e) Zainfekowanie organizmu podczas iniekcji znieczulenia,
f) Dolegliwosci b6lowe,
g) Ztamanie igty przy gwattownym ruchu pacjenta,
h) Niedostateczne znieczulenie,
B *
(* wypetnia lekarz, stosownie do zauwazanych, innych niz wymienione powiktan mogacych
wystapi¢ podczas danego leczenia)

Przyjmuje do wiadomosci, iz wystepowanie powiklan jest kwestia indywidualng, zalezng od
wielu czynnikédw, takich jak: uwarunkowania genetyczne, ogélny stan zdrowia zebdéw, jamy
ustnej, cze$ci twarzowej czaszki oraz okolic przylegtych, poziom higieny jamy ustnej przed, w
trakcie i po leczeniu, stosowanie sie do zalecen zwigzanych z leczeniem, wystepujace alergie czy
stawianie sie na wizyty kontrolne. Potwierdzam, ze wszystkie wymienione powyzej mozliwe
powiktania zostaty ze mna szczegétowo omowione.

Zalecenia zwigzane z podaniem znieczulenia*:

1) powstrzymywanie sie od jedzenia oraz picia przez 3 godzin po zabiegu,

2) powstrzymywanie sie od spozywania alkoholu przez okres 1 dnia po zabiegu,
3) niezwtoczne poinformowanie lekarza o wystepujacych powikianiach,

T *

(*wypetnia lekarz, stosownie do zasadnych, innych niz wymienione zalecen zwigzanych z
podaniem znieczulenia)

Os$wiadczam takze, iz mam wiedze, Ze efekty leczenia nie sa gwarantowane i mogg by¢ rézne
u kazdego pacjenta, a takze iz zalezg od stosowania sie do zalecen zwiazanych z leczeniem.
Zostatem/am takze poinformowany/a o czynnikach wptywajacych na ostateczny efekt leczenia.

W szczegblnosci mam Swiadomo$¢, Ze planowane leczenie zmierza do usuniecia konkretnego
problemu zdrowotnego i moze nie eliminowac¢ probleméw wspoétistniejgcych.

Udzielone mi informacje, w zakresie opisanym powyzej sa dla mnie zrozumiate, udzielono mi
wyczerpujacych wyjasnien w przedmiotowym zakresie, jak rowniez wyjasnione zostaly moje
watpliwosci zwigzane z planowanym leczeniem. Znam i rozumiem moje prawa oraz obowigzki
zwigzane z planowanym leczeniem.

(podpis i pieczatka lekarza) (podpis pacjenta)
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	☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *kiedy i jakie:
	Czy w ostatnim czasie było wykonywane zdjęcie panoramiczne, zdjęcie RTG, skan 3D zębów?        ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK*
	*kiedy i jakie:
	Co chciałby/aby Pan/i zmienić w swoim uśmiechu?
	Czy odczuwa Pan/i lęk związany z leczeniem stomatologicznym? Jeżeli tak, to proszę zaznaczyć, jak silny jest to lęk, w skali od 0-10, przy czym 0- oznacza brak lęku, a 10 jest wartością maksymalną:
	(podpis pacjenta) (1)
	Wywiad ogólnolekarski
	Czy jest Pani w ciąży?       ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *który tydzień:
	Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pana/i następujące schorzenia (zakreślić właściwą odpowiedz):
	Choroby kardiologiczne (w tym zawał serca, choroba wieńcowa, wady serca, założony rozrusznik, choroba niedokrwienna serca, wady serca):    ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK*
	*jakie:
	Nadciśnienie:        ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK
	Cukrzyca:        ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK
	Epilepsja:        ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK
	Choroby hematologiczne (schorzenia krwi):    ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby pulmonologiczne (schorzenia układu oddechowego): ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby nefrologiczne (schorzenia układu moczowego/nerek)☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby reumatyczne:       ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby oczu:        ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby neurologiczne (w tym przebyty udar mózgu):   ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby wątroby (w tym żółtaczka zakaźna typu A,B,C):  ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby tarczycy:       ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby dziąseł/przyzębia:      ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Choroby jamy ustnej:       ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Osteoporoza:        ☐NIE     ☐NIE WIEM     ☐TAK
	Alergia:        ☐NIE     ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	HIV/AIDS:        ☐NIE     ☐NIE WIEM     ☐TAK
	Czy w ciągu ostatnich 2 lat:
	Był Pan/i w szpitalu lub był wykonywany zabieg chirurgiczny? ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jaki:
	Czy przyjmuje Pan/i na stałe jakieś leki?    ☐NIE    ☐NIE WIEM     ☐TAK* *jakie:
	Czy pali Pan/i papierosy, korzysta z urządzeń wykorzystujących technologię podgrzewania tytoniu/suszu?
	☐NIE    ☐TAK, ile sztuk dziennie:
	……………………….……………………………..
	(data i podpis pacjenta)
	Oświadczenia pacjenta
	Oświadczam, że powyżej udzieliłem/am pełnej i zgodnej z prawdą informacji dotyczącej mojego stanu zdrowia, w tym dotyczącej przebytych chorób, chorób zębów, jamy ustnej, części twarzowej czaszki oraz okolic przyległych, a także występujących u mnie al...
	Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Regulaminu Podmiotu Leczniczego IM CLINIC SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ rozumiem i akceptuję jego treść. Zobowiązuję się do przestrzegania jego zasad.
	Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych w Podmiocie Leczniczym IM CLINIC SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ (Załącznik nr 2), rozumiem i akceptuję treść informacji tam zawartych. Wyrażam zgodę na prz...
	Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Regulaminu Gwarancji Usług Stomatologicznych w Podmiocie Leczniczym IM CLINIC SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ(Załącznik nr 3), rozumiem i akceptuję jego treść. Zobowiązuję się do przestrzegania jego z...
	………………………………………………..    ……………….……………………………………..
	(podpis i pieczątka lekarza)      (data i podpis pacjenta)
	W załączeniu:
	1) Zgoda na znieczulenie,
	2) Informacja o przetwarzaniu danych osobowych,
	3) Regulamin gwarancji usług stomatologicznych,
	4) Zgoda na udostępnianie wizerunku,
	Upoważnienie do udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta
	Zgodnie z art. 31 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1516 z późn. zm.), oraz art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik Praw Pacjenta (t.j. Dz. U....
	☐   Nie upoważniam nikogo.*
	☐  Upoważniam Pana/Panią*……………...…………………………………………………….…………………….…,
	PESEL ………………………………………………………………
	lub dokument tożsamości:
	legitymującego/ą się dowodem osobistym nr i seria ………………………………………………………………,
	wdanym przez ………………………………………………………
	(*wskazać właściwe)
	Mam świadomość, iż bez przedmiotowego upoważnienia żadna osoba, poza mną, nie będzie mogła uzyskać opisanych powyżej informacji o stanie mojego zdrowia. Mam także świadomość, iż powyższą zgodę mogę w każdym czasie odwołać składając pisemne oświadczeni...
	……………….……………………………………..
	(data i podpis pacjenta) (1)

