Vitalea Clinic tel. 888 888 708
° ul. Staromiejska 13a, 40-013 Katowice web: www.vitalea.pl

w e-mail: klinika@vitalea.pl

KARTA WYWIADU WSTEPNEGO

przed rozpoczeciem leczenia / terapii w Vitalea Clinic
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1. Choroby przewlekte:

TAK | NIE
choroby serca np. przebyty zawat (kiedy? .........coevveeeiveeeierci. ), inne choroby serca
(JAKIEP oottt ettt et s e et ettt a s bbb sttt e )
NAACISNIENIE TELNICZE ..vivie vttt ettt et ettt ns
problemy zylne tj. miazdzyca, zylaki, zakrzepica (JaKI€? .........cccovveeveveereeeeieeeveee e )
UAAE MOZEU (KIBAY P .ottt ettt ettt et er s )
CUKIZYCA (T wvvvrerieieeeeteie ettt ettt ettt st e s es e e et e es et ettt ees e e neenn )
tarczyca (FOGzaj.. oooweeveveeeeeeeesieeeeeeeeseee  QUZKI o )
CNOTODY NEIEK <.ttt ettt ettt ettt e
ST 0 = o0 - TP
choroby onkologiczne (rodzaj / etap 18CZENIa? ..........cccoeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeee e
....................................................................................................................................................... )
choroby autoimmMuNOIOGICZNE (JAKIE? ......vueuireceeieei et )
ChOroby ENELYCZNE (JAKIE? ..ot )
INNE CHOTODY (JAKIO? ...veiee et ettt e st
....................................................................................................................................................... )

2. Obecne dolegliwosci

3. Leki przyjmowane na state

4. Stosowane suplementy diety, ziota, inne preparaty




5. Przebyte zabiegi (zdrowotne, estetyczne), operacje
Prosimy podac rodzaj zabiegu / operacji oraz date

6. Alergie / uczulenia

7. Posiadane ciata obce (tj. endoprotezy, standy, rozrusznik serca, kardiowerter, implanty piersiowe, implanty
zebowe, inne)

8. Ciaza lub podejrzenie cigzy
D TAK D NIE

9. Inne wazne informacje

O Dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie przez Vitalea Clinic (Vitalea Sp. z 0.0.) moich danych osobowych
zawartych w niniejszej karcie wywiadu srodowiskowego w celu informowania mnie o ustugach lub zabiegach
oferowanych przez Vitalea Clinic (Vitalea Sp. z 0.0.). Przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo w dowolnym
momencie wycofa¢ zgode. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem*.

O Dobrowolnie wyrazam zgode na przesytanie za posrednictwem poczty elektronicznej informacji handlowej
(newslettera) Vitalea Clinic (Vitalea Sp. z 0.0.)*.

O Dobrowolnie wyrazam zgode kontakt telefoniczny dla celéw informowania mnie o ustugach lub zabiegach
oferowanych przez Vitalea Clinic (Vitalea Sp. z 0.0.)*.

Data i czytelny podpis Pacjenta /
Opiekuna prawnego (dot. Pacjentow niepetnoletnich)

Obowiqzuje od: 09.05.2023r.

* Wyrazenie zgody jest dobrowolne oraz nieobowigzkowe.



