Zdravotný dotazník dieťaťa 
	Meno a priezvisko dieťaťa 
	  

	Dátum narodenia 
	  

	Trvalé bydlisko dieťaťa
	


 
	Zákonný zástupca dieťaťa 
	Titul, meno a priezvisko: 
Tel. kontakt:  

	Detský lekár 
	Titul, meno a priezvisko: 
Tel. kontakt:  

	Lieky 
	 
 

	Alergie 
	 
 

	Zdravotné obmedzenia 
	 
 

	Detské ochorenia 
	 
 

	Očkovania* 
	tetanus, záškrt, čierny kašeľ, žltačka, detská obrna, osýpky, mumps, rubeola, kliešťová meningoencefalitída, iné -  
 

	Bolo dieťa očkované podľa očkovacieho plánu?* 
	ÁNO  /  NIE 

	Osobitosti vo vývoji 
	 
 


*Nehodiace sa škrtnite 
 
 
Dátum: .....................................



...................................................... 
       podpis zákonného zástupcu 
 Vyjadrenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa: 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
 
 
Dátum: ......................................



........................................................ 
podpis a pečiatka
