MUDr.Jolana Vršková-praktická lékařka  
Dotazník k registraci pacienta
Jméno a příjmení: ………………………………………………………………………………………………………………………………..
Rodné číslo: ………………………………………………………Zdr.pojišťovna:………………………………………………………….
Bydliště:……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefon:    ……………………………………………. e-mail:…………………………………………………………………………………..
Číslo občanského průkazu:……………………………………………………………………………………………………………………
Vlastníte řidičský průkaz?        ANO-NE                                          Zbrojní průkaz?        ANO-NE 
· Rodinná anamnéza- při výskytu v rodině, napište kdo(otec, matka, prarodiče, sourozenci):
Onemocnění srdce, infarkt, plic………………………….....................................................................................
Mozková mrtvice, cukrovka………………………………………………………………………………………………………………….
Vysoký krevní tlak/hypertenze…………………………………………………………………………………………………………….. 
Psychické choroby, sebevraždy…………………………………………………………………………………………………………….
Rakovina, nádory………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Osobní anamnéza- Prodělal/a jste nebo se léčíte pro níže uvedené onemocnění-v případě, že ANO, uveďte rok a specialistu u kterého jste v péči:
Užíváte pravidelně léky? Jaké?.................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Onemocnění srdce, infarkt, plic…………………………………………………………………………………………………………….

Vysoký krevní tlak/hypertenze …………………………………………………………………………………………………………….

Mozková mrtvice, cukrovka, onem.zažívacího traktu………………………………………………………………………..….
Onemocnění ledvin, jater, štítné žlázy, epilepsie, páteře, kloubů, anémie, kožní.. …………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Psychiatrická onemocnění + kontakt na psychiatrii:

…………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………
Infekční onemocnění ……………………………………………………………………………………………………………………………   
Onemocnění očí/brýle/, uši/sluchadlo/, nos…………………………………………………………………………………………
Nádorová onemocnění…………………………………………………………………………………………………………………………
Alergie........................................................................................................................................................

Operace, vážné úrazy……...........................................................................................................................

Kouříte? Kolik cigaret za den?………………………………………………………………………………………………………………

Pijete alkohol? Příležitostně/Pravidelně……………………………………………………………………………………………….

Užíváte nebo jste užíval/a drogy...............................................................................................................

Máte nějakou speciální dietu…………….......................................................................................................

Očkování: kdy?
Tetanus..........................................................................................Žloutenky............................................

Klíšťová meningoencefalitida………………………………………………………………………………………………………………..
Jiná očkování?............................................................................................................................................

Hospitalizace v nemocnici? Uveďte rok a důvod?  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Jakou máte profesi?..................................................................................................................................
Pracoval jste někdy na rizikovém pracovišti (hluk, prašnost, infekce, chemické látky…)? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Máte invalidní důchod?............................................................................................................................

· Gynekologická anamnéza pro ženy:  
Menstruace od kolika, do kolika let?..................................................................................................
Porody-roky?.............................................................................................................................................
Gynekologické onemocnění?..................................................................................................................... 
Poslední návštěva u gynekologa?.............................................................................................................. 
Poslední mamografie nebo ultrazvuk prsou?............................................................................................
Užíváte antikoncepci? Jakou?....................................................................................................................
· Jméno a adresa praktického/pediatrického lékaře, kde máte momentálně zdravotní kartu:
Jméno:………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresa:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Záznam o souhlasu s poskytováním informací o zdravotním stavu a dalších služby GDPR
Uděluji souhlas k níže uvedeným úkolům a službám
Sdělte prosím heslo pro komunikaci s ordinací:…………………………………………………………………………………….
Telefonicky sdělovat informace o mém zdravotním stavu, i bez použití hesla pro komunikaci                    ANO-NE 
Jméno a telefonní číslo osoby, které můžeme sdělovat informace o vašem zdravotním stavu 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefonicky sdělovat informace o mém zdravotním stavu osobám, které volají z uvedeného ověřeného telefonního čísla i bez použití hesla pro komunikaci           ANO-NE 
Osobní vyzvednutí předpisů či jiných dokumentů pro moji osobu osobou, která uvede, že je osobou blízkou i bez hesla pro komunikaci            ANO-NE 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Prohlašuji, že jsem uvedl/a informace o zdravotním stavu pravdivě a žádné skutečnosti jsem
nezamlčel/a.
V Praze, dne: ………………………………                                                                       
                                                                                       podpis:…………………………………………………………………..
