DERMATOLOGIE
PROF. HERCOGOVE

VSTUPNI FORMULAR
Jméno a pfijmeni: Tituly: Pojistovna:
Datum narozeni: Rodné ¢islo: Statni pfislusnost:

Pohlavi+: [_]zena [Imuz  Ridiésky prakaz: [ Jano [Ine Zbrojniprﬁkaz:ElANO CINE

*pohlavi uréené po narozeni

Email: Telefon (vé.predvolby, neni-li +420):

Adresa trvalého pobytu / mista hla$eného pobytu v €R:

Ulice a &p: Mésto: PSC:

Kontaktni adresa, je-li odliSna od adresy trvalého pobytu:

Ulice a &p: Mésto: PSC:
. . Zvolte prosim ctyfmistny Ciselny kéd pro ovéreni Vasi totoZnosti

Heslo pro komunikaci: E E E E u telefonickych konzultaci a pro otevieni zaheslovanych zprav.

V pfipadé zapomenuti hesla Vdm bude poloZena kontrolni otdzka:

Jméno matky za svobodna / jméno prvniho zvifete / jméno nejlepsiho
kamardda. Prosime, vyberte libovolnou verzi a vyplrite odpoveéd:

.

Prohlaseni

Potvrzuji, Ze jsem se seznamil/a s Cenikem a V§eobecnymi podminkami poskytovani péce,
|:| které jsou k nahlédnuti na recepci a na webovych strankdch kliniky, Ze jim rozumim a bez

vyhrad je pfijimam.

Beru na védomi, Ze klinika jako zdravotnické zafizeni v souvislosti s poskytovanim zdravotnich
|:| sluZzeb zpracovava v pozici spravce osobni Udaje pacientd, jejich zastupcld nebo osob jim

blizkych (v€etné udajl o zdravotnim stavu). Souhlasim se zpracovanim osobnich udaju, které

klinice poskytnu. Potvrzuji, Ze jsem se seznamil/a s informacemi o zpracovani osobnich tdajt

dostupnymi na recepci a webovych strankach kliniky.

Souhlasim se zasilanim lékaFskych zprav, vysledki, uéetnich a platebnich dokladt a jinych

|:| dokumentli na vySe uvedeny e-mail, ktery mizZe klinika povazovat za zarudeny, a jsem si
védom rizik, ktera nezabezpeclena elektronickd komunikace pfinasi (moZnost nahlédnuti
neopravnénou osobou, ztrata, zni¢eni, neopravnéné zpfistupnéni).

Souhlasim se zasilanim informaci o novinkach, nabizenych zdravotnich sluzbach a priizkumu
I:l spokojenosti s poskytovanymi sluzbami kliniky a dalSich zdravotnickych zafizeni sité Multi-

klinika na m(j vySe uvedeny e-mail. Podrobné informace o zpracovani osobnich udajd, véetné

uvedeni seznamu zdravotnickych zatizeni sité Multi-klinika jsou k dispozici na recepci.

Prosime informujte nas o jakychkoli zménach v Udajich, které jste klinice poskytl/a. Formulaf pro souhlas s poskytovanim
informaci osobam bez sdéleni hesla pro komunikaci ¢i vyslovny nesouhlas je k dispozici na vyZzadani na recepci.

Pfipadné zruseni terminu nam prosim oznamte nejpozdéji 24 hodin predem. Dovolujeme si Vas upozornit, Ze pokud se bez
omluvy na objednany termin nedostavite nebo termin zrusite méné neZz 24 hodin predem, je klinika opravnéna po Vas
poZzadovat nahradu Skody v pausalni vysi 1.000,- K¢.

Roc¢ni administrativni poplatek cini 800,- K¢; jeho Uhrada neni podminkou poskytovani zdravotni péce.

Datum: Podpis:

Dermatologie prof. Hercogové s.r.o., Tychonova 44/3, 160 00 Praha 6, Tel. 246 035 111, recepce@euderma.eu, www.euderma.eu
1€Z: 07247000, C 327478 vedena u Méstského soudu v Praze, ICO: 08919441, DIC: CZ08919411
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DERMATOLOGIE
PROF. HERCOGOVE

ANAMNESTICKY DOTAZNIK

Dobry den,

vzhledem k planovanému poskytnuti zdravotni péce na nasi klinice si Vas dovolujeme pozadat o peclivé
a pravdivé vyplnéni tohoto dotazniku. Kterékoliv onemocnéni mlze mit vliv na Vase osetfeni. VSechny
uvedené Udaje jsou soucdsti zdravotnické dokumentace, jez podléha zakonné mlicenlivosti
zdravotnickych pracovniki; jsou tak zcela v bezpedi. VyuZivany budou tyto Gdaje pouze tak, abychom
oSetreni pfizplUsobili Vasemu zdravotnimu stavu. Zvolenou odpovéd zaktizkujte. Dékujeme.

1. Nemoci v rodiné

|:| Nadory (onkologickd onemocnéni):

|:| AIergie:l “:'Koinl' nemoci:

|:| Jiné zdvainé onemocnéni:

2. Zdravotni historie

Lécite se s nékterym z ndasledujicich onemocnéni nebo jste jej prodélal(a)? (zaskrtnéte)
I:lVysok\'/ krevni tlak |:|Cukrovka |:| Vyssi hladina tukd |:|Mozkové mrtvice |:|Infarkt

[ lonemocnéniledvin [ 7Zloutenka [ ] zanét stiev [ ]Zalude¢nivied [ _]Artritida
[ 3titna #l4za [ INador [ ]vyssikrvacivost ] Leukémie [ JHiv
|:|Tuberkulc')za |:|Astma |:| Bronchitida |:| Deprese |:| Migréna

|:|Jiné nemoci:l |
|:|Operace (jaké+kdy):
[ ]Urazy (jaké+kdy):| |
|:|Trvale uZivané Iéky:l |

Alergie:

|:| Léky |:|Potraviny |:| Jiné

3. Zivotni styl a ndvyky

Koufite?[ |pravidelné [ Jobéas [ |vibec  Pijete alkohol? [ Jpravidelné [ Jobgas [ Jviibec
UZivate omamné latky? Dpravidelné Dobéas Dvﬁbec
Cvicite? Dpravidelné Dobéas Dvﬂbec Mate tetovani? |:| ano |:|ne

Chranite se pfed UV zéFenim?Dano |:| ne Chodite do solaria? |:| ano |:|ne

Vyska (cm): Vaha (kg):

Mate vrozenou kozni vadu (pigmentovou skvrnu, hemangiom, ohen)? |:|ano |:| ne

Pracovni neschopnost/inv. diichod pro soucasné kozni onemocnéni: |:|ne |:| ano - od kdy:

Datum: Podpis pacienta: Podpis |ékare:
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