2. MU1. 1.9.2024

CENTRUM PORADENSTVA A PREVENCIE
Komenského 2740, 024 01 Kysucké Nové Mesto
telefén: 041 / 421 21 76, 0908 709 992
mail: poradna.kysuca@gmail.com

vyplni a potvrdi pediater

VYPIS ZO ZDRAVOTNEHO ZAZNAMU

Udaje sti vysoko déverné. Za dévermost informécii zodpoveda adresat.

1. UDAJE O KLIENTOVI

Meno: Priezvisko:

Détum narodenia: Rodné ¢islo: | Narodnost:

Adresa, kde klient byva (obec, ulica, PSC, okres):

Skola / 8kolské zariadenie: | Trieda:

Rodicia su rozvedeni: ano - nie Diet’a je v striedavej starostlivosti ano - nie

Diet'a je zverené do starostlivosti /| zakonny zastupca (KOMU):  .......cccoviriininine e

2. Tehotenstvo:

Poradie .......ccccoceevrvennee.

Priebeh predchadzajucich tehotenstiev matky (potraty, priciny)

Komplikacie, prekonané choroby matky pocas tehotenstva (aj bezné) a lieky, ktoré uzivala

Porod:

Kde: Poloha:

Tyzden tehotenstva: Priebeh:

Komplikacie:

Poradie dietata: Porodn4 vaha: Dizka:

3. Rany psychosomaticky vyvin dietata:

Vyvin motoriky: sedenie statie chddza
Vyvin reci: prvé slova vety poruchy reci

Socialne spravanie klienta:

Vyvinové anomalie:



mailto:poradna.kysuca@gmail.com

Prekonané choroby: Priebeh: Vek:

Urazy (hlavy, iné) Operécie

Kice Bezvedomie Vysoké teploty

Vysledky doteraj$ich odbornych vysetreni (pedopsychiater, neurolég, oftalmolég a pod.)

4. Zdravotny stav a rodové dispozicie:

- zo strany matky
- zo strany ofca

- zo strany surodencov

Socialne a ekonomické podmienky rodiny (bytové a materidlne pomery a prostredie):

Iné vyznamné Udaje:

5. Suhlasim - nesuhlasim so zverejnenim poskytnutych informacii v sprave z odborného vysetrenia

Meno lekara, adresa, tel. KONTAKL: ..ottt st sttt s

Datum vypINenia: ........ccovevverneeneenieenceeene

pediatka a podpis lekara
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