ZDRAVSTVENI PODACI O DJETETU POLAZNIKU ŠKOLE
(ispunjava izabrani liječnik primarne zdravstvene zaštite)

____________________________________                  _________                ____________________
Ime i prezime                                                                    Spol                           Datum rođenja
__________________________________________________________________________________
Adresa

OBITELJSKA ANAMNEZA (roditelji, braća, sestre, djed, baka):
TBC                                DA   NE                         Bolesti srca i krvnih žila                 DA   NE
Šećerna bolest                 DA   NE                         Psihičke bolesti                               DA   NE 
Astma                              DA   NE                        Alkoholizam                                    DA    NE
Epilepsija                         DA   NE                        Ostale teže bolesti                           DA    NE
Druge alergijske bolesti   DA    NE
Ako DA, objasni (tko, kada, dg) ________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
OSOBNA ANAMNEZA
Ospice                DA   NE             Infektivna mononukleoza   DA  NE              Astma                             DA   NE
Šarlah                DA    NE             TBC                                    DA    NE            Druge alergijske bolesti DA   NE
Vodene kozice  DA    NE             Hepatitis                              DA    NE           Teže povrede                  DA    NE
Rubeola             DA    NE             Epilepsija                            DA   NE            Psihičke bolesti               DA    NE
Parotitis ep.       DA    NE             Šećerna bolest                     DA   NE            Ostale teže bolesti           DA   NE
Ako DA, objasni (kada, dg, th)_________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Liječenje u stacionarnim ustanovama  DA   NE   Ako DA (gdje, kada, dg) ______________________
__________________________________________________________________________________
Da li dijete zbog kronične bolesti redovito uzima lijekove?   DA NE   Ako DA, koje? _____________
Alergije DA   NE     Ako DA, koje______________________________________________________


Molim ispuniti tablicu cijepljenja ILI priložiti ispis cijepnog kartona.
	Di-Te-Per
	
	
	
	
	

	Di-Te
	
	
	
	
	

	Polio
	
	
	
	
	

	Hib
	
	
	
	
	

	MPR
	
	
	
	
	

	Hepatitis B
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	

	5u1 (DiTePer+IPV+Hib)
	
	
	
	
	

	6u1 (DiTePer+IPV+Hib+HepB)
	
	
	
	
	




_______________________
Potpis izabranog liječnika
