
Příjmení: Jméno: Rodné číslo:

Zdravotní pojišťovna:

Dosavadní trvalý pobyt: tel.:

Matka: tel. zam.: Otec: tel. zam.:

Sourozenci:

RA – závažné údaje: .............................................................................................................................................

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

SA:  .........................................................................................................................................................................

OA – závažná onemocnění:

Těhotenství: ............................................................... Porod: ................................... PH ....... g. PD ......... cm

Apgar: ........................................................ Poporodní komplikace: .......................................................................

Vyšetření kyčlí:  .................................... ......................................................................................

a lerg ie : ......................................................... závažné úrazy: ..............................................................................

operace: ..................................................................................................................................................................

dispensarizace: .............................. v péči odbor. lékařů: ......................................................................................

hospitalizace: ...........................................................................................................................................................

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

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

Očkování:

TBC: ......................................... DTP: ...................................................................................................................

POLIO: .......................................................................... TRIVIVAC: .......................................................................

TETANUS: ................................ JINÉ: ...................................................................................................................

ZPS přiznána: ...................................... Pobírá soc. přísp., inv. důchod: ...............................................................

Kolektivní zařízení (jesle, MŠ, ZŠ, stř. škola, SOU, VŠ): ........................................................................................

Zaměstnání: .............................................................................................................................................................

NEMOCNOST za poslední rok: ..........................................................................................................................

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

ATB za poslední rok: ...............................................................................................................................................

Poslední komplexní vyšetření dne: ................................ váha: ................ výška: .................................................

Patalogické nálezy: ................................... Doporučení: ........................................................................................

Závěr :

Doufám, že tyto základní údaje pomohou při přijetí do vaší péče. Pokud budete potřebovat cokoli konzultovat,

obraťte se laskavě na adresu mé ordinace:

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

tel. č.: ........................................

datum: razítko podpis

Vážená kolegyně, kolego, předávám vám do péče pacienta:

PROTOKOL O PŘEDÁNÍ PACIENTA

VZP-83/1997


