Odjeljenje za zdravstvo Landkreis Emsland, Projekt,,Migration*

Upitnik o zdravlju

Dijete: rodeno
Nacionalnost: Mijesto rod:

Ulica: PLZ/Adresa:

Telefon: Mobilni:

Zivi kod: [ ] roditelja [_] oca [ ] majke [_] adopt. roditelji [_] staratelji [ ]

djeciji/kuéni doktor:

1. Koliko sestara i braée ima vase dijete:

Sestre: Braca:

2. Porodajni tok:

U kojoj sedmici trudnoce je rodeno vase dijete? Sedmica trudnoce.

Porodna tezZina: g DuzZina tjela: cm Obim glave: cm
Apgar-Vrednosti: /[

3. Kada je vaSe dijete moglo da ...?

slobodno sjedi Mjeseci

hoda Mijeseci izgovara prve rijeci Mijeseci




4. Koje vakcine je primilo vaSe dijete i koliko?

Vakcine protiv: Datum cijepljenja:

Tetanus

Difteria

Pertussis

Polio (OPV)

Hepatitis B

HiB

Pneumokokke

Meningokokke C

Rotavirusa

Ospice

Zausnjaci/Rubeola

Varizelle

Influenca

HPV (samo djevojé&ice)

5. Koje bolesti ima vase dijete?
[ ] Groznicni gréevi [_] Padavica (Epilepsija) [ ] Neurodermitis [ ] Asthma
[ ] Greske na srcu [ ] Tuberkuloza [ ] Se¢erna bolest

[ ] nepravilnosti od rodenja
Nepravilnosti:

[ ] Nesrece ili druge teske bolesti:

6. Uzima li vaSe dijete redovno Medikamente? [ ] ne [ ] da (navedite Medikamente)

7. Dali vase dijete ima/koristi pomoéna sredstva?

[ ] Naocale [ ] Aparat sluha [ ] Invalidska kolica [ ] Ortheze
[ ] Ostalo




8. Koje terapeutske mjere su sprovedene ili su predvidene?

[_] Fizioterapija kada/od [_] Ergoterapija kada/od

[ ] Govorna terapija kada/od [ ] Ostale kada/od

9. Dosadasnji boravci u bolnici:

Bolnica/Klinika Razlog od/do

10. Koje su operacije sprovedene ili predvidene za vase dijete?

[ ] Adenotomija kada? [] Tonsillektomija kada?

[] Paukendrainage kada? [] Ostale kada?

Ovaj upitnik je ispunjen

datum od

Za pregled vaSeq djeteta su nam portebne (ako ih imate) sljedeée potvrde:

Prijasnji pregledi/knjizica, vakcinacije i izvjeStaji (Pisma lije¢nika, izvjestaji, itd.)
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