Ucenic¢ki dom Novi Zagreb
Avenija Veceslava Holjevca 3

Skolska godina

ZDRAVSTVENI UPITNIK
Dragi roditelji, upitnik je namijenjen prikupljanju informacija o zdravstvenom stanju VaSeg djeteta radi
pruzanja kvalitetne skrbi tijekom boravka uc¢enika u domu. Molimo Vas da iskreno odgovarate na

pitanja, a navedeni podaci ¢e se koristiti isklju¢ivo radi pruzanja skrbi VaSem djetetu!
Ime 1 prezime ucenika/ce: OIB ucenika/ce: Datum rodenja: Upisana srednja skola:
Broj mobitela u¢enika/ce
Ime i prezime majke Kontakt\e/ (D
Ime i prezime oca Kontakt\e/ D
Ime i prezime bliske osobe u Zagrebu ili okolici | Kontakt\/ )
(pratnja u slucaju hitnog stanja ili bolesti)
zajednol[] otac[]
odvojeno[] Preminuli majkal]
Roditelji Zive: rastavljenol] oba roditeljal]

Izabrani lijecnik obiteljske medicine

Adresa i broj telefona | Radno vrijeme ordinacije

Izabrani ginekolog

Adresa i broj telefona | Radno vrijeme ordinacije

Izabrani stomatolog

Adresa i1 broj telefona | Radno vrijeme ordinacije

Prva menstruacija (godine)

Menstruacija redovitall  obilna[d | uzima lijekove protiv
neredovital] bolna] | bolova, ako da koje:

Vid dobar[] naoCale DA[]  NEUI
oStecen[] lece DALl NEU

Sluh dobar[] slusni aparat DAL
ostecen[] NEUI

San normalan[]  hodausnul]  govoriu snul] lako
se budil] ostalo:

Apetit normalan[] pojac¢an[]
smanjen[]

Tjelesna tezina

Tjelesna visina

Specificna prehrana/dijeta

DAL]  ako da, koja:
NE [

Alergije DAL
NEL]

lijekovill koji:
hranal] travall  prasinal] ubodi insekatal]
ostalo:

Ima li uc¢enik/ca neku od navedenih
bolesti/poremecaja

ADHDOL] bulimijal] dijabetes[ ] anoreksijall
celijakijal ] migrenal] epilepsijal] depresijal]
astmal ] ostalo:

Kroni¢ne bolesti DAL

ako da, koje:




Hospitalizacija uc¢enika/ce DALI ako da, kada 1 zaSto
NE[L]

Stalna terapija DAL ako da, koja:
NEUI

Fizi¢ka trauma DAL NE[OI ako da, kada:

Procijepljenost po kalendaru cijepljenja DAL

ako ne, koje je cjepivo izostalo:

NELI
Psihi¢ka trauma DAL NEOJ ako da, kada:
Je 1i ucenik/ca bio/la u tretmanu: psihologal] logopedal]
psihijatral] defektologal ]
Je li ucenik/ca joS uvijek u tretmanu: psihologal]
psihijatral]
ostalo [

Je li u¢enik/ca u osnovnoj skoli pohadala
nastavu:

po prilagodenom programu [
s individualiziranim postupcimal]

Ima li ucenik/ca neku od specifi¢nih teskoca disleksijall disgrafijal ]

ucenja: diskalkulija(]

Obitelj ucenika/ce u tretmanu zavoda za DAL] NEL]

socijalnu skrb

Op¢i dojam o uceniku/ci: prilagodljiv/al] snalazljiv/all stidljiv/al]

komunikativan/al] brizan/a[]

Kojim slobodnim aktivnostima se uc¢enik/ca bave
u slobodno vrijeme?

Tocnost podataka svojim potpisom potvrduje
roditelj/skrbnik.

POTPIS RODITELJA/SKRBNIKA

NAPOMENA:

Ukoliko roditelj/skrbnik zataji informacije o zdravstvenom stanju svog djeteta/Sti¢enika i
konzumaciji medikamenata, posljedice snosi osobno.
U slucaju pojave bolesti, roditelji su obavezni doci po dijete u ucenicki dom.

Ako Zelite prebaciti lijecnicki karton Vaseg djeteta u Zagreb, molim Vas upiSite mati¢ni broj

osigurane osobe (MBO). Prebacivanje nije automatski, ve¢ prema moguénostima i dostupnosti

lije¢nika o ¢emu Cete biti obavijeSteni u najkrac¢em roku.

Ostalo:

Podaci koje Zelite navesti, a nisu navedeni u upitniku:




