Oddziat Kliniczny Gastroenterologii, Zywienia Dzieci i Pediatrii
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

FORMULARZ REJESTRACIJI PACJIENTA

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego formularza. Udzielenie odpowiedzi na zawarte w nim pytania usprawni
wpisanie Panstwa dziecka w kolejke oczekujgcych na przyjecia do Oddziatu. Ze wzgledu na dtugi czas oczekiwania
prosze sprawdzi¢ przyblizone terminy przyje¢ do innych oddziatdw gastroenterologii na stronie internetowej
Informatora o Terminach Leczenia NFZ — www.terminyleczenia.nfz.gov.pl.

Przed wypetnieniem formularza prosze zapoznad sie z ponizszg instrukcja:
1. Wypetniony formularz wraz ze skierowaniem oraz kopig istotnych wynikow dotychczas przeprowadzonych
badan nalezy ztozy¢ w sekretariacie Oddziatu:
— osobiscie — Il pietro, odcinek F, pokdj 039
- mailem — gastroenterologia.dsk@uckwum.pl
przez portal zapiséw na stronie internetowej Oddziatu — www.gastrologiadziecieca.pl/zapisy
- droga pocztowg — Oddziat Kliniczny Gastroenterologii, Zywienia Dzieci i Pediatrii, UCK WUM,
ul. Zwirki i Wigury 63A, 02-091 Warszawa
2. Na podstawie dostarczonych dokumentdw zostanie wyznaczony termin hospitalizacji, o ktérym zostang Panistwo
powiadomieni wybrang ponizej droga.
3. Jezeli w Panstwa ocenie dziecko wymaga natychmiastowej pomocy lub jego stan zdrowia znacznie sie pogorszyt,
nalezy niezwtocznie zgtosic sie do najblizszego szpitala!

DANE DOTYCZACE DZIECKA

Imie i nazwisko dziecka:

PESEL:

Wiek: Masa ciata: Wzrost/dtugos¢ ciata:

Gastroenterologiczny problem zdrowotny:

bdl brzucha

bdl brzucha wybudzajacy ze snu O | biegunka — liczba stolcéw w ciggu doby:

zaparcie

wymioty

obecnos¢ krwi w stolcu

wymioty z krwig O | inne:

zaburzenia potykania

O0Ooo0oooo

utrata masy ciata

Od kiedy wystepuje problem
zdrowotny?

Czy z tego powodu dziecko byto
juz diagnozowane/leczone?
Kiedy, gdzie, w jaki sposdb?
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Czy dziecko ma na state
podawane leki?
Jedli tak, to jakie?

Czy u dziecka wystepujg inne
problemy zdrowotne?
Jesli tak, to jakie?

DANE DOTYCZACE OPIEKUNA

Imie i nazwisko Opiekuna:

Numer telefonu:

Adres mail:

Adres korespondencyjny:

Jaka drogg chcieliby Panistwo otrzymad informacje o wyznaczonym terminie przyjecia do Oddziatu?

O | telefonicznie O | mailowo O | poczta

Oswiadczam, ze zrozumiatam/zrozumiatem pytania zawarte w ankiecie, a udzielone odpowiedzi sg aktualne i
. zgodne ze stanem faktycznym. Zdaje sobie sprawe, ze informacje podane w formularzu wraz ze skierowaniem
stanowig podstawe kwalifikacji dziecka do hospitalizacji i zostang dotaczone do dokumentacji medycznej w
momencie udzielania $wiadczenia opieki zdrowotnej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka w zakresie niezbednym do
O | zaplanowania, powiadomienia o terminie i udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej. Administratorem danych
osobowych jest Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Data i podpis Opiekuna Data ztozenia (wypetnia sekretariat)

Adnotacje Oddziatu (wypetnia Oddziat)
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