OLIVOVA
DETSKA
LECEBNA

DOTAZNIiK PRO RODICE
Stitek pacienta

Osobni udaje rodiny:
Jméno a pfijmeni ditéte:
Rodné ¢islo:

Bydlisté:

Zdravotni pojistovna:

Trida: Hmotnost: Vyska:

Jméno a pFijmeni zakonnych zastupct (uvedte adresu, pokud neni stejna s adresou ditéte):

Matka:

Telefon :
E-mail:

Otec:

Telefon :
E-mail:

Osoba, kterd bude po dobu pobytu rodice event. stfidat:
Telefon : (osoby, kterd bude po dobu pobytu stfidat rodice):

E-mail:

Rodinna anamnéza:

Matka:

Rok narozeni: ......ccoeevevenene. [oTeXVTe] F-1 0 U PPUPPPIN

Zdrava ano ne

Onemocnéni ( zatrhni nebo dopis) alergie, astma, cukrovka, vysoky krevni tlak, zvySena hladina cholesterolu,
obezita, onemocnéni Stitnice, nadory, psychiatrické nebo neurologické onem. ...

Kuracka ANO / NE

Otec:

Rok narozeni ............... POVOIANT .o e et e e e e ar e e e e e tae e e e aare e e e e ennes

Zdravy ano ne

Onemocnéni ( zatrhni nebo dopis) alergie, astma, cukrovka, vysoky krevni tlak, zvySena hladina cholesterolu,
obezita, onemocnéni stitnice, nadory, psychiatrické nebo neurologické onem. ...

Kurak ANO / NE

Sourozenci ditéte:

1) bratr / sestra: rok narozeni .................. ONEMOCNENT wovvievvirie e
2) bratr / sestra: rok narozeni .................. ONEMOCNENT wovvievvirie e
3) bratr / sestra: rok narozeni ................... ONEMOCNENT covvvevreceiceiecre e




Osobni anamnéza pacienta: 2
Kolikaté téhotenstuvi ................
téhotenstvi fyziologické (normalni) NE  ANO (rizikové, jaké komplikace)

Porod v tydnu: ............... Porodni vaha...........g / délka: .........cm, poporodni adaptace: bez komplikaci ANO NE(kfisen)
Kojeni: ............. NE / ANO - kolik mésicU: .........c.......... Ptikrmy zafazeny od ..........mésice

Atopicky ekzém v kojeneckém véku: NE / ANO - do kterého mésice ........ccceeevveeeveeenneenns
Urazy:

Operace:

Hospitalizace:

Konicky, zajmy:

Jaka je celkova nemocnost Vaseho ditéte (bézna/zvysena)

Trpi vase dité na Casté rymy:

Ma vase dité rymu celoro¢né?

Ma Vase dité chronicky kasel nepretrzité?

Meélo nékdy vase dité paracentesu (=pichané ucho ) ?
Prodélalo Vase dité nékdy bronchitidu (= zanét prtdusek) ? Pokud ano, kolikrat?

Zmény na kazi: NE ANO
Pokud ano (zatrhni): ekzém plisné bradavice mollusca bradavice pigmentace

Pokud ma dité zmény na kizi, pfed nastupem do lé€ebny je nutné jejich odborné osetfeni— predevsim bradavice,
mollusca, panaricia — tj. zanéty kolem nehtd, plisné.

Alergie na léky: NE ANO:  JAKE: ettt et st st sre s
Alergie inhalacni: NE ANO:  JAKE: oottt et e r et et st s eann
Alergie na potraviny: NE ANO:  JAKE: oottt et st et e r et et b st sae s

Pripadna omezeni ve STtraveé (AIETa @POd): c.oiiiie ettt ettt ea b st sea b eaesbe e tesarsebeesbebeasebensasasereares

Ockovani: dle oc¢kovaciho kalendafe ANO NE chybi

pneumokoky: ANO NE
klistovka: ANO NE
VHA (Zloutenka typu A): ANO NE
meningokok: ANO NE
HPV (ockovani proti lidskému papilomaviru- rakovina délozniho cipku): ANO NE
rotaviry: ANO NE

Posledni oc¢kovani proti tetanu, uvedte datum:

Détska infek¢ni onemocnéni:
Plané neStovice: NE ANO (kdy)

DalSi ettt e e bt s et st e st a et et e st eae e e
Oc¢ni vada, nosi bryle nebo okluze: ANO NE
Nosi rovnatka na zuby: ANO NE
Poruchy sluchu, poptipadé zda nosi sluchadla: ANO NE

Pomocovani, eventudlné kdy se pomocuje: ANO NE




Léky, které dité uziva trvale: cely nazey, sila (g, mg ...), mnoiZstvi, zplsob a ¢as podani

Léky, které dité uziva pfi potiZich (Prosime uvedte prosim cely nazev i silu I1éku)

Kdy jste je naposledy podali?

Nynéjsi onemocnéni:
Jaké ma Vase dité aktudlni potize?

Zdravotni stav ditéte v den pfijmu: ryma  kasel  horecka  jiné (uvedte jaké) .....eiricencie e,

M3 Vase dité potiZe vazané na fyzickou zatéz: napft. kasel po béhani, dusnost, pocit, Ze nemuZe po sportu
dovydechnout?

Ma Vase dité potize v pylové sezéné (ryma, paleni oci, kasel, dusnost)?

Ma Vase dité potize vazané na prostredi (vlhkost, plisné, zvifata)?

Ostatni informace:

Kolikrat jiz bylo dité v jiné détské |éCebné, v laznich? (napiste nazev a termin)

Jméno a pfijmeni oSetfujiciho praktického Iékare (PLDD): ev. i adresa, telefon, e-mail

Jméno a prijmeni lIékare specialisty, ktery dité pravidelné osetfuje, ev. adresa, telefon, e-mail:

pneumolog/alergolog: ANO NE

oR|_|eka,¥ .................................. ANO ...... N E ...........
obez,to| Og ................................. ANO NE ...........
neurobgANo ...... N E ...........
mespeuahsta .......................... ANONE ...........

Dité Zije s obéma rodici? (s prarodici, s jinou osobou, nebo jenom s jednim rodi¢em):
Kdo nesmi dité navstévovat? (v pfipadé Ze ano, doloZte, prosim, kopii soudniho rozhodnuti)
je predloZena kopie soudniho rozhodnuti):

Ma dité problémy v kolektivu? (zvyka si hlife, je samotarské, ma kamarady): ......cccoceeieeceicecie e

Ma omezeni v télesné vychové a jaké?

Vlasy Cisté — bez parazitu: ANO / NE




Bezinfekénost:

Prohlasuji, Zze mGj syn/dcera nebyl(a) v kontaktu v poslednich 14 dnech s Zadnym infekénim onemocnénim, ani
oSetrujici |ékaF nenafidil mému ditéti karanténni opatfeni. Dale prohlasuji, Ze mé dité nejevi znamky noveé vzniklého
onemocnéni jako horecka, prlijem, projevy respiraéniho onemocnéni atd.

Datum: Podpis:

Souhlasy:

1. Souhlasim / nesouhlasim, aby se moje dité ucastnilo aktivit pobytové terapie, které zahrnuji rlizné sportovni
aktivity (jizda na kole, cvi¢eni na posilovacich strojich, rukodélné ¢innosti, muzikoterapii, ekologicky projekt
»Zelend Olivovna“ (v jeho ramci napt. tfidéni odpadu, prace na zahradé nebo v pfilehlém okoli, drobny uklid
apod.). Proti rizikim pfipadnych Uraz( pfi téchto ¢innostech je ODL fadné pojisténa.

2. Souhlasim / nesouhlasim - v nasem zafizeni jsou provadény skupinové a individualni terapie se psem
(canisterapie). Tyto aktivity jsou provadény pod vedenim Skolené canisterapeutky.

3. Souhlasim / nesouhlasim s koupanim ditéte v bazénech ODL a ve vefejnych bazénech.

4. Souhlasim / nesouhlasim s tim, aby se moje dité ztcastnilo planovanych vyletl napf. navstévy ZOO, hradd,
zamka, prirodnich rezervaci, skanzen(, zabavnych park).

5. Souhlasim/ nesouhlasim se samostatnym pohybem mého ditéte po budové lécebny pfi dochazce do skoly a
na procedury. (Tento bod je uréen pouze pro dit&, které je zdkem 2. stupné ZS a dorost)

6. Souhlasim/ nesouhlasim s tim, aby moje dité bylo fotografovano ¢i filmovano a poskytlo rozhovor
zaméstnanci ODL nebo zaméstnanci televize, rozhlasu, ¢asopisl a subjektd, se kterymi ODL spolupracuje, a
aby tento rozhovor mohl byt dale pouZit a publikovan k propagac¢nim Gceldm ODL.

Fotografie, videa i rozhovory budou vZdy pofizovany v pfitomnosti pracovnika ODL a vZdy v arealu ODL.

Propagacnimi ucely ODL se rozumi umisténi snimkq, videi a rozhovorll na webovych strankach ODL, v propagacnich
brozurdch, knihdch a letaécich vydavanych ODL, na YouTube, Facebooku a Instagramu ODL, v televiznim a
rozhlasovém vysilani, na veletrzich, seminafich, kongresech, prednaskach a pfi exkurzi poradanych ODL apod., to vse
za Ucelem prezentace a propagace ¢innosti ODL. Byl/a jsem poucen/a, Ze tento souhlas mohu kdykoliv zcela nebo
castecné pisemné odvolat, a to i bez uvedeni dlivodu, jakoz i vSech dalSich pravech tykajicich se ochrany osobnich
udaju.

Pacientlim neni dovoleno pripojovat do elektrickych zasuvek nezkontrolované vlastni spotiebice, vyjimku tvoti pouze
zdravotnické pfistroje. K nim musi pacient pfi pfijmu predloZit potvrzeni o odborné prohlidce od opravnéné osoby,
které nesmi byt starsi nez jeden rok.

Svym podpisem ddva zakonny zdstupce souhlas s vySe uvedenymi informacemi.

Datum a podpis zakonného zastupce:

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



mailto:prijem@olivovna.cz

