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                         DOTAZNÍK PRO RODIČE                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                
 

 

Osobní údaje rodiny: 

Jméno a příjmení dítěte: 

Rodné číslo: 

Bydliště: 

Zdravotní pojišťovna: 

Třída:                                                Hmotnost:                                 Výška: 

Jméno a příjmení zákonných zástupců (uveďte adresu, pokud není stejná s adresou dítěte): 

Matka:  
 
Telefon :  
E-mail:  

Otec: 
 
Telefon :  
E-mail:  

 Osoba, která bude po dobu pobytu rodiče event. střídat: 
 
Telefon : (osoby, která bude po dobu pobytu střídat rodiče): 
 
E-mail:  

 

Rodinná anamnéza: 

Matka: 
Rok narození: ………………….. povolání: ………………………………….…………...................................................................             
Zdravá   ano        ne 
Onemocnění  ( zatrhni nebo dopiš)   alergie, astma, cukrovka, vysoký krevní tlak, zvýšená hladina cholesterolu, 
obezita, onemocnění štítnice, nádory, psychiatrické nebo neurologické onem.  ……………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Kuřačka  ANO / NE 

Otec:  
Rok narození …............ povolání …...................................................................................................        
Zdravý   ano        ne 
Onemocnění  ( zatrhni nebo dopiš )  alergie, astma, cukrovka, vysoký krevní tlak, zvýšená hladina cholesterolu, 
obezita, onemocnění štítnice, nádory, psychiatrické nebo neurologické onem.  ……………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Kuřák  ANO / NE  
Sourozenci dítěte: 
1) bratr / sestra: rok narození …............... onemocnění …………………………….. 
2) bratr / sestra: rok narození …............... onemocnění …………………………….. 
3) bratr / sestra: rok narození …………....... onemocnění ……………………………... 
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Kolikáté těhotenství …………….  
těhotenství fyziologické (normální)  NE      ANO (rizikové, jaké komplikace) …………………………………………………………… 
  
Porod v týdnu: …………… Porodní váha………..g / délka: ………cm, poporodní adaptace: bez komplikací ANO  NE(kříšen) 
  
Kojení: …………. NE / ANO - kolik měsíců: ……………….. Příkrmy zařazeny od ……….měsíce 
  
Atopický ekzém v kojeneckém věku: NE / ANO - do kterého měsíce  …..............................  
 
Úrazy: 
 
Operace:  
 
Hospitalizace: 
 
Koníčky, zájmy: 
 
Jaká je celková nemocnost Vašeho dítěte (běžná/zvýšená) 
Trpí vaše dítě na časté rýmy: 
Má vaše dítě rýmu celoročně? 
Má Vaše dítě chronický kašel  nepřetržitě? 
Mělo někdy vaše dítě  paracentesu (=píchané ucho ) ? 
Prodělalo Vaše dítě někdy bronchitidu (= zánět průdušek) ? Pokud ano, kolikrát? 

 

 

 

Změny na kůži:                   NE                          ANO 

Pokud ano (zatrhni): ekzém     plísně     bradavice     mollusca     bradavice     pigmentace 

Pokud má dítě změny na kůži, před nástupem do léčebny je nutné jejich odborné ošetření– především bradavice, 
mollusca, panaricia – tj. záněty kolem nehtů, plísně. 
 
Alergie na léky:                   NE                         ANO:     jaké: ……………………………………………………………………………………… 

Alergie inhalační:                NE                         ANO:     jaké: ……………………………………………………………………………………… 

Alergie na potraviny:          NE                         ANO:     jaké: ……………………………………………………………………………………… 

Případná omezení ve stravě (dieta apod): ……………………………………………………………………………………………………………. 

Očkování:  dle očkovacího kalendáře    ANO     NE     chybí …………………………………………………………………………………... 
pneumokoky:                                             ANO     NE  
klíšťovka:                                                     ANO     NE 
VHA (žloutenka typu A):                           ANO     NE 
meningokok:                                               ANO     NE  
HPV (očkování proti lidskému papilomaviru- rakovina děložního čípku):   ANO     NE 
rotaviry:                                                      ANO     NE 
Poslední očkování proti tetanu, uveďte datum: 

Dětská infekční onemocnění:                                                                                                                                                       
Plané neštovice:     NE    ANO (kdy) ……………………………………………………………                                                                                                   
Další:………………………………………………………………………………………………………….. 

Oční vada, nosí brýle nebo okluze:                                ANO     NE  
Nosí rovnátka na zuby:                                                     ANO     NE                                                                                                 
Poruchy sluchu, popřípadě zda nosí sluchadla:           ANO     NE                                                                                                                                                                                                              
Pomočování, eventuálně kdy se pomočuje:                 ANO     NE 



 

Léky, které dítě užívá trvale: celý název, síla (g, mg ...), množství, způsob a čas podání  

Léky, které dítě užívá při potížích (Prosíme uveďte prosím celý název i sílu léku) 

Kdy jste je naposledy podali? 

 

Nynější onemocnění:  
Jaké má Vaše dítě aktuální   potíže?  
 
Zdravotní stav dítěte v den příjmu:    rýma       kašel       horečka       jiné (uveďte jaké)  ………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Má Vaše dítě potíže vázané na fyzickou zátěž: např. kašel po běhání, dušnost, pocit, že nemůže po sportu 
dovydechnout? 
 
Má Vaše dítě potíže v pylové sezóně (rýma, pálení očí, kašel, dušnost)? 
 
Má Vaše dítě potíže vázané na prostředí (vlhkost, plísně, zvířata)? 
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Kolikrát již bylo dítě v jiné dětské léčebně, v lázních? (napište název a termín) 

Jméno a příjmení ošetřujícího praktického lékaře (PLDD): ev. i adresa, telefon, e-mail  
 

Jméno a příjmení lékaře specialisty, který dítě pravidelně ošetřuje, ev. adresa, telefon, e-mail: 

pneumolog/alergolog:             ANO     NE 
……………………………………………………………………… 
ORL lékař:                                   ANO     NE 
……………………………………………………………………… 
obezitolog:                                 ANO     NE 
……………………………………………………………………… 
neurolog:                                    ANO     NE 
……………………………………………………………………… 
jiný specialista:                          ANO     NE 
……………………………………………………………………… 
Dítě žije s oběma rodiči? (s prarodiči, s jinou osobou, nebo jenom s jedním rodičem): 

Kdo nesmí dítě navštěvovat? (v případě že ano, doložte, prosím, kopii soudního rozhodnutí) 

je předložena kopie soudního rozhodnutí): 

Má dítě problémy v kolektivu? (zvyká si hůře, je samotářské, má kamarády): ……………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Má omezení v tělesné výchově a jaké?  

Vlasy čisté – bez parazitů:           ANO / NE  

 



 

 

 

Bezinfekčnost:                                                                                                               

 
Prohlašuji, že můj syn/dcera nebyl(a) v kontaktu v posledních 14 dnech s žádným infekčním onemocněním, ani 
ošetřující lékař nenařídil mému dítěti karanténní opatření. Dále prohlašuji, že mé dítě nejeví známky nově vzniklého 
onemocnění jako horečka, průjem, projevy respiračního onemocnění atd. 
 
Datum:                                                                                                           Podpis: 
 

                                                                                                                                                                                                       

 

Souhlasy: 

1. Souhlasím / nesouhlasím, aby se moje dítě účastnilo aktivit pobytové terapie, které zahrnují různé sportovní 
aktivity (jízda na kole, cvičení na posilovacích strojích, rukodělné činnosti, muzikoterapii, ekologický projekt 
„Zelená Olivovna“ (v jeho rámci např. třídění odpadu, práce na zahradě nebo v přilehlém okolí, drobný úklid 
apod.). Proti rizikům případných úrazů při těchto činnostech je ODL řádně pojištěna. 

2. Souhlasím / nesouhlasím - v našem zařízení jsou prováděny skupinové a individuální terapie se psem 
(canisterapie). Tyto aktivity jsou prováděny pod vedením školené canisterapeutky. 

3. Souhlasím / nesouhlasím s koupáním dítěte v bazénech ODL a ve veřejných bazénech. 

4. Souhlasím / nesouhlasím s tím, aby se moje dítě zúčastnilo plánovaných výletů např. návštěvy ZOO, hradů, 
zámků, přírodních rezervací, skanzenů, zábavných parků). 

5. Souhlasím/ nesouhlasím se samostatným pohybem mého dítěte po budově léčebny při docházce do školy a 
na procedury. (Tento bod je určen pouze pro dítě, které je žákem 2. stupně ZŠ a dorost) 

6. Souhlasím/ nesouhlasím s tím, aby moje dítě bylo fotografováno či filmováno a poskytlo rozhovor 
zaměstnanci ODL nebo zaměstnanci televize, rozhlasu, časopisů a subjektů, se kterými ODL spolupracuje, a 
aby tento rozhovor mohl být dále použit a publikován k propagačním účelům ODL.  

 

Fotografie, videa i rozhovory budou vždy pořizovány v přítomnosti pracovníka ODL a vždy v areálu ODL. 
 
Propagačními účely ODL se rozumí umístění snímků, videí a rozhovorů na webových stránkách ODL, v propagačních 
brožurách, knihách a letáčcích vydávaných ODL, na YouTube, Facebooku a Instagramu ODL, v televizním a 
rozhlasovém vysílání, na veletrzích, seminářích, kongresech, přednáškách a při exkurzí pořádaných ODL apod., to vše 
za účelem prezentace a propagace činnosti ODL. Byl/a jsem poučen/a, že tento souhlas mohu kdykoliv zcela nebo 
částečně písemně odvolat, a to i bez uvedení důvodu, jakož i všech dalších právech týkajících se ochrany osobních 
údajů. 
 

Pacientům není dovoleno připojovat do elektrických zásuvek nezkontrolované vlastní spotřebiče, výjimku tvoří pouze 
zdravotnické přístroje. K nim musí pacient při příjmu předložit potvrzení o odborné prohlídce od oprávněné osoby, 
které nesmí být starší než jeden rok. 

Svým podpisem dává zákonný zástupce souhlas s výše uvedenými informacemi. 

 

Datum a podpis zákonného zástupce: 

 

Kontakty přijímací kancelář: 
Tel: + +420 736 754 332 
E-mail: prijem@olivovna.cz  

mailto:prijem@olivovna.cz

