Sdruzeni ozdravoven a lé¢eben okresu Trutnov
Lécebna zrakovych vad, Sladkovského 840, 544 01 Dviir Kralové n.L.
1CO: 00195201  DIC: CZ00195201
tel.,fax 499 320 197 E-mail:lzv.dk@tiscali.cz
SdruZeni ozdravoven a lé&eben okresu Trutnov je zapsano v obchodnim rejstiiku vedeném u Krajského soudu v Hradci Kréalové v oddilu Pr.,vlozkag.784

DOTAZNIK VYPLNI RODICE (vypliite-pfedate p¥i nastupu)

Jméno a piijmeni ditéte: Datum narozeni:
Bydlisté: Zdravotni pojistovna:
Charakter potizi:

Zmény na kuzi (atopicky ekzém, plisen apod.):

Alergie na potraviny a jaka byla alergicka reakce ( otok,vyrazka):
Alergie na léky:

Jiné alergie

Ptipadné zmény ve stravé (dieta apod.):

Kdy bylo dité naposledy nemocné:

Nazev antibiotik, kterd v posledni dobé uzivalo:

Prodélalo v dfiveéjsi dobé laryngitidu nebo febrilni kiece?

Chodi doma pravidelné na stolici? Kdy byla posledni stolice?
Poruchy sluchu:

Nosi rovnatka na zuby?

Pomocuje se? (Ma enureticky rezim? Prosim rozepsat , kdy dité¢ v noci budite na WC):

LEKY, KTERE DITE UZIVA TRVALE:

LEKY, KTERE DiTE UZiVA PRI POTIZICH:

LEKY(MASTI), KTERE DITE UZiVA, PRIVEZTE V MNOZSTVi, ABY STACILY NA CELY
POBYT V LECEBNE , V ORIGINALNIM BALENI A S PLATNOU DOBOU POUZITELNOSTL.

VCETNE NAVODU K UZIVANI. LEKY JE NUTNO PODEPSAT CELYM JMENEM DITETE.

Podpis zakonného zastupce Podpis zdravotnického pracovnika
Datum: Datum, cas:



