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RoyalMed  Health Centre                             

 Formularz Rejestracyjny Dr Jacek Sulmowski                                                                                  
dla dziecka
 








(wypełnić drukowanymi literami)
Imię i nazwisko dziecka : ……………………………………………..…………………………………
Imię i nazwisko Rodzica/Opiekuna: ……………………………………………………………………..
Data urodzenia: ……………………………………….           (wiek)  (………..)

Adres zamieszkania: ……………………………………….……………………………………………
Numer telefonu kontaktowego rodzica: …………………………………………
PPSN dziecka: …………………………………………….……………………..
Medical Card (numer): …………………………………………………………….
E-mail rodzica:……………………………………………………………………………
	
	                                 Historia Zdrowia     

	Choroby przebyte  np. operacje


	                                                           

	Choroby aktualne np. cukrzyca


	                                                       

	Leki przyjmowane


	

	Alergie 
	

	Inne wg. Pani/Pana ważne informacje zdrowotne 
	


OŚWIADCZENIE PACJENTA

*Zgadzam się na przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowy(w tym dokumentacji fotograficznej) przez przychodnie RoyalMed Health Centre zgodnie z wytycznymi Data Protecion Acts oraz regulaminem Irish Medical Council. 

*Potwierdzam, że informacje podane przeze mnie w tym formularzu są zgodne z prawdą.
*Wyrażam zgodę na użycie mojego telefonu lub e-maila przez przychodnię RoyalMed Health Centre do celów informacyjnych, np.o bieżących promocjach.
                                                                     tak                   nie
*O przychodni dowiedziałem/am się  a) od znajomych  b) z reklam w  internecie c)przypadkowo znalazłem/am w internecie d) inne (podaj)....................................
                                                                                                                       (właściwe podkreślić)

*Zapoznałem/am się z ulotką informacyjną „Jak najlepiej wykorzystać czas wizyty u lekarza?”
Limerick, data...............................                       Podpis opiekuna……………………………….. 
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