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FORMULARZ REJESTRACYINY

Imie

Nazwisko

E-mail

Telefon domowy

Telefon komérkowy

(CJ Tak chce otrzymywaé wiadomosci i promocje z The Institute for Vein Health

Data urodzenia - - Ptec: Mezczyzna Kobieta
Stan cywilny: Zonaty/Mezatka Wolny/a Wdowa/Wdowiec
Adres:

Osoba kontaktowa w razie potrzeby:

Numer telefonu osoby kontaktowej:

Jak dowiedziates sie o naszej klinice? Radio 1030AM Facebook Google  Strona Internetowa

Od znajomego/znajomej/rodziny(prosze podac imie | nazwisko)

Polecony/a przez lekarza (prosze podacimie | nazwisko) Inne

Powiadomienie o praktykach dotyczacych prywatnosci (HIPAA)

Zgodnie z wymogami przepiséw dotyczacych prywatnosci utworzonych w wyniku ustawy o przenosnosci i
odpowiedzialnosci w zakresie ubezpieczenia zdrowotnego z 1996 r. (HIPPA) masz pewne prawa wynikajgce z tej
ustawy i my zobowiazujemy sie chroni¢ Twoje prawa, aby dowiedzie¢ sie wiecej odwiedz
http://www.hfs.illinois.gov//hipaa/ Nasza praktyka koncentruje sie na zachowaniu prywatnosci Twoich

indywidualnych informacji zdrowotnych. Prowadzac nasza dziatalnos¢, rejestrujemy dane dotyczace Ciebie oraz
leczenia i ustug, ktére Ci zapewniamy. Zgodnie z prawem jestesmy zobowigzani do zachowania poufnosci
informacji dotyczacych Ciebie i Twojego zdrowia. Jestesmy réwniez zobowiazani przez prawo, poinformowadé
Ciebie, iz znamy nasze prawne obowigzki dotyczace ochrony Twoich informacji zdrowotnych.

Prosze inicjaly tutaj 7e przeczytat Pan/Pani wyjasnienie naszego prawa HIPAA.

Name Date



https://en.wikipedia.org/wiki/%C5%BB
http://www.hfs.illinois.gov//hipaa/
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Informacje o ubezpieczeniu

Nazwa podstawowej firmy ubezpieczeniowej:

Jedli to ubezpieczenie nie jest na Twoje imig, wypetnij nastepujace pola:

Dane posiadacza polisy:

Data urodzenia posiadacza polisy: Pokrewienstwo z posiadaczem polisy:

Nazwa dodatkowego ubezpieczenia:

Jedli to ubezpieczenie nie jest na Twoje imig, wypetnij nastepujace pola:

Dane posiadacza polisy:

Data urodzenia posiadacza polisy: Pokrewienstwo z posiadaczem polisy:

D Ptacacy Prywatnie:

Upowaznienie: Upowazniam do udostepnienia informacji medycznych niezbednych do rozpatrzenia
mego wniosku lub dostarczenia informacji medycznych mojej firmie ubezpieczeniowej lub lekarzowi lub
placowce medycznej. Upowazniam do wyptaty Swiadczenn medycznych na rzecz Dr. Brukasza i The
Institute for Vein Health za wszystkie udzielone mi profesjonalne ustugi. Rozumiem, ze jestem finansowo
odpowiedzialny/a za wszelkie optaty, niezaleznie od tego, czy s3 objete ubezpieczeniem, czy nie.

Podpis: Data:

Czytelny podpis:

Name Date
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Powiedz nam, jakg wykonujesz prace. Jesli jestes na emeryturze, co robites, zanim przeszedtes na
emeryture:

Opisz problemy dotyczgce ndg, ktére sprowadzity Cie dzisiaj do lekarza:

Czy masz lekarza rodzinnego, ktérego obecnie widzisz: TAK( ] NIE( )

Jesli tak, prosze poda¢ nam nazwisko i numer telefonu swojego lekarza:

Czy mozemy przestaé lekarzowi raport z naszych ustalen i zalecen? TAKC] NIEC]

Prosze wymienié wszystkie leki i suplementy, ktdre obecnie przyjmujesz:

Czy masz jakies$ alergie?

Czy kiedykolwiek miates jakies operacje lub bytes w szpitalu w przesztosci?

Historia chérob zylnych w rodzinie

Czy ktokolwiek w Twojej rodzinie miat ktérys z nastepujacych problemoéw? Zakre$l tak lub nie.

Zylaki Tak Nie Zapalenie zyt Tak Nie
Pajgczki Tak Nie Usuwanie zyt Tak Nie
Zakrzepica zyt gtebokich/DVT  Tak Nie Skrzepy Tak Nie
Wrzody zylne Tak Nie Leczenie zyt Tak Nie

Name Date
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Czy kiedykolwiek miates nastepujece dolegliwosci? Jesli tak zakresl prosze na ktdérej nodze i napisz,
kiedy:

Usuwanie zyt: Lewa Prawa Zadna Jesli tak to kiedy:
Laserowe leczenie zyt: lewa Prawa Zadna Jesli tak to kiedy:
Skleroterapia: lewa Prawa Zadna Jesli tak to kiedy:
Krwotok z zylakow: lewa Prawa Zadna Jedli tak to kiedy:
Zapalenie zyt: lewa Prawa Zadna Jedli tak to kiedy:
Zakrzepica zyt lub skrzep: lewa Prawa Zadna Jedli tak to kiedy:

Operacja lub ztamane koéci w nogach: Lewa Prawa Zadna Jedli tak to kiedy:

Czy kiedykolwiek nosites poriczochy uciskowe, aby poméc swoim problemom z zytami:  Tak Nie
Czy kiedykolwiek przyjmowates leki przeciwbdlowe z powodu problemoéw z zytami: Tak Nie
Musiates wzigé czas wolny z pracy z powodu probleméw z zytami: Tak Nie
Czy musiate$ ograniczy¢ swoja aktywnos¢ fizyczng z powodu problemow z zytami: Tak Nie

Prosze zakresli¢, jesli obecnie zazywasz lub kiedys zazywales nastepujace leki:

Coumadin Plavix Daily Aspirin Steroids Antibiotics Skin Ointments

Jedli tak, kiedy i na jakg diagnoze:

Prosze zaznaczyc, jesli masz ktérys z nastepujacych stanéw medycznych:

Name

Rak

Reumatyzm
Woysokie ci$nienie
Choroba ptuc
Choroba serca
Cukrzyca

Palite$ papierosy  NIE TAK

Padaczka
Niewydolnos¢ nerek
Omdlenia

Zapalenie watroby

HIV/AIDS

Palisz papierosy NIE

Date

TAK, ile dziennie
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Czy masz ktérekolwiek z ponizszych objawéw? Prosze zakresli¢ tak lub nie i ktére objawy:

Gorgaczka, dreszcze, utrata wagi lub apetytu: Tak Nie
Problemy ze wzrokiem, podwdjne widzenie lub nadmierne fzawienie: Tak Nie
Problemy ze stuchem, bdl gardta, zawroty gtowy lub dzwonienie w uszach: Tak Nie
Bl lub ucisk w klatce piersiowej, nowe leki na serce lub dusznosci: Tak Nie
Kaszel, trudnosci w oddychaniu, rozedma ptuc lub kaszel z krwia: Tak Nie
Wymioty, bdl brzucha, czarny, czerwony lub krwawy stolec: Tak Nie
Nietrzymanie moczu, czeste, pilne lub bolesne oddawanie moczu: Tak Nie
B4l podczas chodzenia lub poruszania sie. Bolgce stawy: Tak Nie
Wysypka, swedzenie, przebarwienia skory lub rany, ktore sie nie goja: Tak Nie
Dretwienie rgk lub nég. Mrowienie lub utrata pamieci: Tak Nie
Mysli samobdjcze lub halucynacje: Tak Nie

Sekcja tylko dla kobiet:

Jestes w cigzy lub myslisz, ze mozesz by¢: Tak Nie
Czy obecnie karmisz piersia: Tak Nie
Czy planujesz mie¢ wiecej dzieci w przysztosci: Tak Nie
Czy przyjmujesz doustne Srodki antykoncepcyjne: Tak Nie
Czy stosujesz hormonalng terapie zastepcza: Tak Nie

Ile dzieci pani urodzita:

Name Date




