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INFORMACIE O PACJENCIE
Z przyjemnoscig witamy w naszym gabinecie!
Prosimy wypetnij ten formularz doktadniej jak mozesz.

Dane Personalne

Nazwisko: Imie:

Data Urodzenia SS Pte¢[ IM[ }K Zonaty{ }Tak{ }Nie
Adres zamieszkania

Miejscowos¢ Stan Zip code

Telefon domowy Tel komoérkowy Tel do pracy

Email

Preferowana Forma Kontaktowa:

[ JTeldomowy [ ]Teldo pracy [ ]Tel komorkowy [ ]JWiadomosé tekst [ ]JEmail
Kontakt w nagtym wypadu:
Od kogo styszates o naszym gabinecie?
(Jesli ktos cie polecit, podaj nam jego imie, abysmy mogli mu podziekowac)

INFORMACJA O PRYWATNOSCI DANYCH

Przeczytatem i zrozumiatem tres¢ zawiadomienia o zachowaniu danych personalnych. Zgadzam
sie, oraz wyrazam zgode na wykorzystanie i ujawnienie moich chronionych informacji
zdrowotnych w celu przeprowadzenia leczenia, dziatan ptatniczych i operacji medycznych.
Rozumiem réwniez, ze mam prawo do odwotania sie.

Data:
Imie i nazwisko pacjenta:
Data urodzenie pajnenta:
Osoba odpowiedzialna:
Podpis:




@
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Historia Medyczna

Data:

Nazwisko: Imie:

Dane lekarza rodzinnego:

Numer telefonu:

Osoba w nagtym wypadku: Numer telefonu:

Wymien wszystkie leki i suplementy, ktdre teraz przyjmujesz:

Czy jestes$ uczulony na ktdorykolwiek z ponizszych?

Tak Nie Anestetyczny Tak Nie Jod
Tak Nie Aspiryna lub Ibuprofen Tak Nie Latex
Tak Nie Kodeina Tak Nie Penicylina

Tak Nie Sulfa Drugs
Inne: (prosze wyjasnic) :

Czy kiedykolwiek bratas/brates leki z grupy bisfosfonianéw:

Czy masz ktdrykolwiek z ponizszych schorzen:

Tak Nie Astma/POChP/ Choroba ptuc Tak Nie Wysokie ci$nienie
Tak Nie Problemy z krwawieniem/ tatwe siniaki Tak Nie Wymiana zastawki
Tak Nie Rak Tak Nie Cukrzyca

Tak Nie Choroba watroby Tak Nie Zawat/ Wylew
Tak Nie Leczenie Psychiatryczne Tak Nie Niedroznos¢ nosa
Tak Nie Przewlekte zapalenie zatok Tak Nie Choroba tarczycy

Tak Nie Wrzody zotagdka/ GERD

Przyczyna dziesiejszej wizyty? Czy masz bol?
Data ostatniego czyszczenia (w przyblizeniu):
Palisz papierosy? Jesli tak, jak duzo?
Nietypowa reakcja na zastrzyki dentystyczne?
Nowy Pacjent: Czy jestes zadowolony ze swojego usmiechu?

Czy ktos ci kiedys powiedziat, ze chrapiesz lub masz trudnosci z oddychaniem podczas snu?




UMOWA FINANSOWA

Imie i nazwisko pacjenta:

Data urodzenia pacjenta:

*UWAGA* WSZYSTKIE SALDA PACJENTOW SA PtATNE W DNIU WIZYTY!

W gabinecie Hart Dental cenimy sobie wysokiej jakosci stomatologie i rzetelnos¢ ustug. Staramy sie aby nasze ceny
byty przystepne, korzystajgc z wysokiej jakosci instrumentéw i materiatéw. W celu umozliwienia nam prowadzenia
matej firmy i obnizenia kosztow, zalecamy zapoznac sie z naszym regulaminem finansowym opisanym ponizej.

Jesli jestes osobg odpowiedzialng za optaty, podpisz ten formularz. Jesli nie jeste$ pacjentem, ale odpowiadasz za
rozliczenia, zaznacz to na poczatku kazdego leczenia, aby$smy mogli komunikowac sie z Tobg o wszelkich zmianach w
leczeniu lub zmianach w kosztach, ktére mogg sie pojawic. Ta klauzula ma zastosowanie wtedy, gdy pacjent ma
ukonczone 18 lat.

W celu uzyskania bezposredniej ptatnosci nasz gabinet udostepni Twoje dane ubezpieczycielowi. Jesli otrzymasz
wyptate od ubezpieczenia, ale nie dokonasz jej w gabinecie, ptatnosc z ubezpieczenia musi by¢ przekazana do
gabinetu chyba ze dokonano innych ustalen.

Pacjent, kérego leczenie wigze sie z pracg laboratoryjng, bedzie odpowiedzialny za wszystkie optaty laboratoryjne w
momencie umawiania wizyty. Dotozymy wszelkich staran, aby zmaksymalizowac korzysci stomatologiczne. Jesli
ubezpieczenie nie wyptaci oczekiwanej kwoty, nieuregulowane salda beda odpowiedzialnoscig pacjenta i beda
wymagane w ciggu 30 dni. Od wszelkich sald powyzej 90 dni zostanie naliczona optata finansowa 1.5 %. W
przypadku nadptaty, zwrot srodkéw zostanie dokonany na konto osoby odpowoiedzialnej ,w ciggu 90 dni.

Depozyty wptacone na wizyty kosmetyczne i chirurgiczne nie podlegajg zwrotowi jesli nie zostang anulowane w
ciagu 72 godzin lub przetozone w ciggu 24 godzin.

Po prébach uzyskania ptatnosci lub 120 dniach od daty wykonanego zabiegu, w zaleznosci od tego, ktéry okres jest
dtuzszy dane osobowe bedg przekazane do windykacji, a pacjent bedzie odpowiedzialny za pokrycie wszystkich
zwigzanych z tym optat i kosztow sgdowych. Klauzula ta nie ma zastosowania w przypadku uzgodnienia ptatnosci z
gabinetem.

W naszym gabinecie przedstawiamy tylko oszacowane sumy leczenia. Naszym obowigzkiem jest podanie pacjentowi
tych kosztow - jezeli ich nie otrzymasz poinformuj nas o tym przed rozpoczeciem leczenia. Nalezy pamietac ze TO SA
TYLKO OSZACOWANE KOSZTY LECZENIA! Pokrycie moze by¢ inne jesli nie osiggnieto udziatu wtasnego (deductible),
osiggnieto roczne maksimum lub jesli tabela pokrycia jest nizsza niz $rednia. Planowane leczenie moze réwniez ulec
zmianie, jesli zostanie wykryty nowy problem. W tym momencie pacjent ma prawo do przerwania leczenia, aby
otrzymac nowg wycene.

Mamy obowigzek poinformowac pacjenta czy lekarz prowadzacy jest w sieci, czy poza nig z jego ubezpieczeniem,
oraz poda¢ w dobrej wierze szacowang sume kosztéw.

Dotozymy wszelkich staran aby zweryfikowac swiadczenia z wyprzedzeniem, ale zrozumienie ubezpieczenia nalezy
do Ciebie i ponosisz odpowiedzialnos$¢ za wszelkie nieuregulowane saldo. Wszystkie nadptaty zostang zwrdcone, a
wszelkie niedoptaty bedg obowigzkiem do zaptacenia zgodnie z podang wycena.

Podpis pacjenta lub osoby odpowiedzialne;j: Data:

Hart Dental: 847.865.4278
728 W northwest Hwy Barrington, IL 60010



