B NEMOCNICE

. . . PARDUBICKEHO KRAJE
. SVITAVSKA NEMOCNICE

Poskytovatel zdravotnich sluzeb
Nemocnice Pardubického kraje, a.s.

1€: 275 20 536

Svitavské nemocnice

Adresa: Kollarova 643/7, 568 02 Svitavy
Telefon: +420 461 569 111

DOTAZNIK PRO RODICKU

Obsahuje citlivé osobni tdaje, které byly poskytnuty dobrovolné rodi¢kou a otcem ditéte v zajmu zajisténi potifebnych adajd pro poskytovatele zdravotnich
sluzeb a spravni orgdny. Dotaznik je soucdasti zdravotnické dokumentace rodicky. Rodi¢ka dotaznik predava vyplnény pfi pfijmu k porodu. VypInéni dotazni-
ku v plném rozsahu neni povinné, ale usnadriuje a urychluje v dobé& pfijmu odebrani potfebnych tdajd s ohledem na rodi¢ku. *Oznaéend pole jsou nepovinna

Matka ditéte

Jméno, pfijmeni, titul:

Rodné jméno:

Rodné ¢&islo:

Zdravotni pojistovna:

Rodinny stav*:

Datum sfiatku/rozvodu*:

Trvalé bydlisté:

Bydlisté po porodu:

Misto narozeni, okres:

Statni prislusnost:

Zaméstnavatel + profese™:

Nejvyssi dosazené vzdélani*:

Nastup na MD (datum):

Telefon:

MD vystavil:

Obvodni gynekolog:

Prakticky lékaf:

Otec ditéte - nepovinné udaje - udaje jsou vyplfiovény pro potiebu matriky se souhlasem otce ditéte.

Jméno, prijmeni, titul:

Rodné ¢islo:

Telefon:

Trvalé bydlisté:

Zaméstnavatel + profese*:

Nejvy3si dosazené vzdélani*:

Statni prisludnost:

Datum a podpis otce ditéte, Ze souhlasi s poskytnutim vyse uvedenych informaci o své osobé pro potfebu matriky.
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ANAMNEZA

Rodinna (rodi¢e, sourozenci):

Ndadory, vysoky krevni tlak, cukrovka, vrozené vyvojové vady, srde¢ni onemocnéni, ndhla umrti v détském véku:

Matka:

Otec:

Osobni:

Dieta:

Ndavyky: tdaje o koufeni a pozivani alkoholu event. jinych navykovych latek

Alergie:

Détské nemoci:

Pozdé&jsi nemoci:

Urazy, operace:

Infek&éni onemocnéni:

Transfuze:

Uzivané léky:

Onemocnéni, hospitalizace v téhotenstvi:

Gynekologicka:

Menstruace od: Cyklus (po kolika dnech/jak dlouho trva):

PM (posledni menses):

Anamnéza:

Porody:

Rok: Zplsob porodu: Pohlavi: Véha:
Rok: Zpulsob porodu: Pohlavi: Véha:
Rok: ZpUlsob porodu: Pohlavi: Véha:

Pribéh Sestinedéli, délka kojeni:

UPT (interrupce):

Samovolné potraty:

Mimodélozni t&hotenstvi:

Datum a podpis matky ditéte, Ze souhlasi s poskytnutim vyse uvedenych informaci.

\% . Podpis matky ditéte
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