ZAVOD ZA

Prva linija zdravlja JAVNO ZDRAVSTVO
ZAGREBACKE ZUPANIJE

PODACI O DJETETU (ISPUNJAVA RODITELJ)

OPCI PODACI:
Ime i prezime djeteta: Spol: M/ Z
Datum i mjesto rodenja: OIB:

Adresa stanovanja:

Ime i prezime oca: god. rodenja

Ime i prezime majke: god. rodenja

Zanimanje oca:

Stru¢na sprema oca: OS, SS, Vise i visoko obrazovanje, Doktorat (zaokruziti)

Zanimanje majke:

Stru¢na sprema majke: OS, SS, Vise i visoko obrazovanje, Doktorat (zaokruziti)

Bracno stanje roditelja:

Dijete zivi s: oba roditelja ili

Da li netko u obitelji (od djedova i baka djeteta) boluje od nekih kroni¢nih bolesti (zaokruziti): NE / DA

Ako DA - navesti tko i od koje bolesti:

Kontakt roditelja: telefon e-mail:

Skola u koju se dijete upisuje: OS

1Z ANAMNEZE:

Prvi zubici s mjeseci Sjedi s mjeseci Prve rijeci s mjeseci Prohodalo s mjeseci
Prestalo koristiti pelene s mjeseci. Pohada vrti¢ god. / nije pohadalo vrti¢

Prehrana: dnevno mlijeka ml kuhanih obroka/dan mesni obroci/tjedan

Boluje li dijete od kroni¢nih bolesti? Ne / Da (od kojih?)

Uzima li dijete neku terapiju? Ne / Da (koju?)

Ima li dijete alergije? Ne / Da (koje?)

Je li dijete prebolilo neku od ovih zaraznih bolesti? Ako da, navedite godinu.

Vodene kozice (Varicella) Ne / Da Ospice Ne / Da
Sarlah Ne / Da Rubeola Ne / Da
Difterija Ne / Da Zausnjaci Ne / Da
Infektivna mononukleoza Ne / Da Hepatitis Ne / Da
Tuberkuloza Ne / Da

Dijete upucivano: logopedu Ne / Da

psihologu Ne / Da

specijalisticki pregled: Ne / Da, kojem specijalisti?

Imate li kakvu napomenu o funkcioniranju Vaseg djeteta?

Datum ispunjavanja: Potpis roditelja






