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Zdravotní dotazník dítěte

Vážení rodiče,
prosíme Vás o vyplnění tohoto dotazníku. Některé otázky Vám možná budou připadat příliš dotěrné. Omlouváme se, ale sestavovali jsme ho na základě našich dlouholetých zkušeností a víme, proč se ptáme. Pokud na něco nechcete odpovědět, prosím otázku vynechejte. Informace jsou nadstavbou běžného lékařského posudku, který je na akce předepsán vyhláškou, ale informace v něm obsažené jsou mnohdy nedostatečné. Údaje považujeme za důvěrné. Pomůže nám lépe se postarat o Vaše dítě a vyřešit případné problémy. Na tento dotazník se vztahuje souhlas s uložením osobních údajů podepisovaný na evidenci či táborové přihlášce.
				DDM Příbram

Jméno dítěte:


Datum narození: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Zdravotní pojišťovna: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Adresa bydliště: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Zákonný zástupce: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Datum narození: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Email: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Telefonní kontakt: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

1. Je dítě na něco alergické? ANO   /   NE

· pokud ANO, co je alergenem? (Jídlo, hmyz, léky, rostliny,…)
                   ----------------------------------------------------------------------------------------------------------
· jak se alergie projevuje? (svědění, rýma, otok,….)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
· jaké léky na alergii používáte?

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
· jaká je reakce na bodnutí hmyzem?

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Má dítě nějaké zdravotní omezení? (po úrazu, nemoci….)
                    
           -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3. Má dítě nějaké dlouhodobé zdravotní potíže? (epilepsie, cukrovka-typ, srdeční vada, astma, aj.)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Prodělalo dítě v poslední době nějakou nemoc či úraz? (jakou/jaký)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5. Trpí častými potížemi či bolestmi? (zad, hlavy, kolenou…) Čím jsou způsobeny? Jak je řešíte?

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6. Trpí na krvácení z nosu? ANO/NE   Kdy? (při zátěži, při stresu, samovolně,….) 

             -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
7. Trpí průjmy nebo zácpou? Průjmy    ANO/NE     Zácpa    ANO/NE

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8. Dítě je:
· Plavec (uplave více jak 50m bez stoupnutí na dno)
· Částečný plavec (uplave 25m a více bez stoupnutí na dno)
· Neplavec
Jako pomůcku pro neplavce doporučujeme vestu!
9. Jaká je běžná tělesná teplota dítěte? Jaká horečka je u dítěte vysoká?

Běžná: _ _ _ _ _ _      Vysoká:_ _ _ _ _ _ _

10. Dítě nosí:
· Brýle     ANO / NE      Jak (na čtení, na dálku)

· Rovnátka   ANO / NE  Jak (na noc, celý den)

11. Bojí se dítě tmy 
ANO / NE

12. Pomočuje se dítě?
ANO / NE

13. Trpí dítě nějakou fobií či strachem? (pavouci, výšky, noční děsy,….)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
14. Žije Vaše dítě s 	oběma rodiči   /  s matkou  /    s otcem  /   pěstounem

15. V jaké činnosti je dítě úspěšné  co rádo dělá? (fotbal, kreslení,….)


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
16. Jakou činnost nesnáší a nerado dělá? (běhání, vstávání,…)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
17. Jak dítě reaguje na změnu prostředí?

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
18. Stýská se obvykle vašemu dítěti   ANO / NE  Těší se na akce?   ANO / NE / MÁ STRACH / JE MU TO JEDNO

19. Jak se Vaše dítě projevuje v kolektivu? (Je přátelské, tiché, má problém se zapojit,…)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------
20. Máte nějakou důležitou výchovnou radu nebo upozornění ohledně Vašeho dítěte? (SPU? ADHD?)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 




21. Co bychom ještě vedoucí o Vašem dítěti měli vědět:
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

22. Má Vaše dítě na táboře kamaráda, se kterým by chtěl sdílet ubytování ve stanu?
Jméno kamaráda/dky:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

		Podpis rodiče/ zákonného zástupce:_ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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