
 

Zdravotní dotazník dítěte 

  

Kontaktní údaje: 

 Jméno zákonného zástupce …………………………………………… tel. kontakt …………………………  

 Další kontaktní osoba, tel. kontakt :…………………………………………………………………………  

 

Prohlašuji, že …………………………………………………………. narozený/á ………………………………………  

1. Má – nemá chronické potíže – bolesti páteře, kloubů, sklony ke kolapsům, zažívací potíže, 

ekzémy, krvácení z nosu, noční pomočování, jiné:…………………………………………………………..  

2. V nedávné době mělo vážnější úraz: ………………………………………………………………….  

3. Mělo v letošním roce klíště ANO – NE pokud ano, kdy naposledy:…………………………  

4. Je očkováno proti klíšťové encefalitidě? ANO – NE  

5. Je očkováno proti tetanu? ANO –NE  

6. Bylo v poslední době léčeno antibiotiky? ANO – NE kdy…………………………………………..  

7. Je alergické na : ……………………………………………………………………………………………………. 

8. Jaká je reakce na bodnutí hmyzu:………………………………………………………………………  

9. Dietní omezení:…………………………………………………………………………………………………  

10. Má nějaká další zdravotní omezení? ANO – NE 

jaká…………………………………………………………………………………………………………………….  

11. Plavec x Neplavec  

12. Další důležité informace 

………………………………………………………………………………………………………………………  

 

………………………..      ………………………………………  

datum        podpis zákonného zástupce 


