Dotazník o zdravotním stavu dítěte (anamnéza)
pro účely tábora Luchurpánie 2025
(Prosím vyplňte čitelně a podrobně, na pravdivosti údajů může záviset zdraví Vašeho dítěte. Děkujeme!)
Jméno a příjmení dítěte:
……………………………………………………………………………………

Zdravotní pojišťovna:
…………………………………
Rodné číslo: …………………………

Váha dítěte:
.....…. kg (pro případné dávkování léčivých přípravků)
1) Trpí Vaše dítě nějakou přecitlivělostí, alergií, astmatem apod.?

· Jídlo (oříšky, ovoce…, intolerance), zvířata (srst, vosy, …), léky (ATB, jód), jiné:     ano / ne

· Vypište prosím: …………………………………………..…………………………………………………...

· Pokud ano, jak reakce typicky probíhají? ……………………………...…………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….……………………………

· Pokud na to bere léky, jaké? Jako často, jednorázově či pravidelně? .............................................................

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

· Má u sebe dítě adrenalinový autoinjektor (epipen)?     ano / ne

· Potvrzuji, že v případě potřeby smí adrenalinový autoinjektor podat nejen zdravotník zotavovací akce, ale i některý z táborových vedoucích. Podpis zákonného zástupce: …………………………….

2) Má Vaše dítě nějakou trvalou závažnou chorobu? (epilepsie, cukrovka apod.)     ano / ne

· Vypište prosím: ………………………..………………………………………………………………………………..

· Pokud Vaše dítě trpí epilepsií:

· Jak záchvaty obvykle probíhají? Jak dlouho obvykle trvají? ...............................................................

…………………………………………………………………………………..………………………………

· Je nějaký spouštěč? …………………………………………………….……………………………………

· Mívá dítě před záchvatem auru? ………………………………………………………………..…………..

· Jak se dítě chová po záchvatu?...........................................................................................................

· Bere nějakou medikaci? ………………………………………………………………………….…………..

· Pokud Vaše dítě trpí cukrovkou:

· Je ve stabilizovaném stavu? …………………………………………………………………………………

· Umí si aplikovat inzulin sám? ……………………………………………………………………………….

· Jiné důležité doplňující informace? ……………………………………………………………………………..……

…………………………………………………………………………………………………………………………….

3) Užívá Vaše dítě léky (trvale nebo v době konání tábora)? Kolikrát denně, v kolik hodin a v jakém množství? (prosím předejte léky na dobu konání tábora podepsané, s popisem dávkování a v původní krabičce, ideálně přidejte nějaké léky navíc…)
.............................................................................................................................................................................

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

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

4) Setkalo se Vaše dítě v době půl roku před začátkem tábora s nějakou infekční chorobou?      ano / ne

· Vypište: ................................................................................................................................................

5) Bylo Vaše dítě v době jednoho měsíce před začátkem tábora nemocné?     ano / ne

· Vypište: ................................................................................................................................................

6) Je Vaše dítě schopné pohybové aktivity bez omezení?     ano / ne

· Pokud ne, jaké je to omezení? ………………………………………………………………………………………....................................................

.............................................................................................................................................................................
7) Jiné sdělení (pomočování, panické ataky, různé druhy fóbií nebo strachu (např. hmyz, bouřky, …), činnosti nebo jídla, kterým se dítě vyhýbá, hyperaktivita, zvýšená náladovost, specifické rady nebo prosby atd.):

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

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

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

8) Prohlašuji, že mé dítě: dovede / nedovede plavat
· Uplave 100 m – ano / ne

· Umí se potopit hlavou pod vodu – ano / ne
Souhlasy zákonného zástupce týkající se zdravotního stavu dítěte
1) V případě onemocnění či úrazu dítěte souhlasím s ošetřením lékaře. V případě potřeby, po domluvě se zdravotníkem zajistím v nejkratší možné době jeho odvoz z táborového pobytu domů.

2) Souhlasím, že lékař, ošetřující mé dítě, smí sdělit informace o zdravotním stavu zdravotníkovi zotavovací akce či některému z táborových vedoucí, který doprovází mé dítě k ošetření.

3) Souhlasím, že táborový vedoucí či zdravotník smí převážet mé dítě autem (např. za účelem ošetření ve zdravotním středisku)
V ………………………                                                                              ………….………………………….

dne ……………………                                                                                 podpis zákonného zástupce
