HISTORIA ZDROWIA DZIECKA

dla celéw ztobka SWIDERKOWO $wiadczacego opieke nad dzieé¢mi do lat 3

DANE PODSTAWOWE
Imie i nazwisko dziecka:

Data urodzenia:

Pesel dziecka:

Imie i nazwisko matki:

Pesel matki:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy do
matki:

OZNACZENIE OSOBY UDZIELAJACEJ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH |
PIELEGNACYJNYCH

Imie i nazwisko lekarza
rodzinnego:

Tytut zawodowy:

Numer prawa
wykonywania zawodu:

Wyrazam zgode na prowadzenie u mojego dziecka regularnych
badan dotyczacych rozwoju przez pielegniarke/potozng w ztobku.

Podpis rodziCa: ....cccceeevveecevee e,




CHOROBY

CHOROBA X DATA

ospa wietrzna

krztusiec

odra

rozyczka

Swinka

goraczka reumatyczna

szkarlatyna

gruzlica

zapalenie ptuc

Choroba Hainego-Medina

czeste przeziebienia

czeste infekcje ucha

angina

Inne:

.......................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................




CHOROBY PRZEWLEKLE

CHOROBA PRZEWLEKtA X DATA

cukrzyca

epilepsja

choroba serca

omdlenia

astma

alergie

wada stuchu

wada wzroku

wada wymowy

przebyte operacje

przebyte urazy

dysfunkcje

Inne:

.......................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




Czy dziecko znajduje sie pod opiekg specjalisty? Jakiego?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SZCZEPIENIA

rodzaj data/dawka

Gruzlica (BCG)

WZW typu B

btonnica

krztusiec

tezec

Choroba Hainego-Medina

odra

sSwinka

rozyczka

Inne:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................




