Imie i nazwisko:
PESEL.:

Adres zamieszkania

Dane rodzicow:

(imiona i nazwiska, numery PESEL, adres zamieszkania, jesli inny niz dziecka)

Dane kontaktowe:

(tel. stacjonarny, komérkowy, mail, skype, gg itp.)

. WARUNKI MIESZKANIOWE*:

Dom jednorodzinny, dom wielorodzinny, mieszkanie (ktore pietro, ile pokoi), woda biezgca/ze studni, CO/piec
kaflowy, kuchnia gazowalelektryczna/weglowa, WC w pomieszczeniu/na zewnatrz, tazienka. Podaj liczbe
wspoétmieszkancow i stopieh pokrewienstwa

II. WARUNKI NAUKI
Jesli dziecko uczeszcza do ztobka, przedszkola, szkoty, podaj nazwe jednostki i do ktoérej klasy uczeszcza.

. WYWIAD OKOtOPORODOWY
Dziecko z cigzy pierwszej / drugiej / trzeciej / czwartej, pojedynczej / blizniaczej, z porodu pierwszego /

drugiego / trzeciego / czwartego. Urodzone w _ tygodniu cigzy, sitami natury/poréd instrumentalny

(kleszcze/proznociag)/przez ciecie cesarskie (z jakich wskazan: ). Przebieg cigzy

prawidtowy/nieprawidtowy (jakie byty problemy w trakcie cigzy

). Leki i suplementy diety zazywane podczas cigzy:

Dane przy porodzie: APGAR __ pkt, masaur. g, dl. _ cm, obwdd gidwki _ cm, obwdd klatki
piersiowej __ cm. lle miesiecy dziecko byto karmione piersig __ ?

Czy dziecko wymagato pobytu w inkubatorze / przedtuzonego pobytu w szpitalu po porodzie (z jakiego
powodu: ) lub hospitalizacji w pierwszych 4 tygodniach zycia (z jakiego

powodu )

IV. PRZEBYTE CHOROBY, URAZY, HOSPITALIZACJE | ZABIEGI OPERACYJNE

Jakie choroby/urazy przebyto do tej pory dziecko (np. zakazne choroby wieku dzieciecego, zapalenia ptuc,
infekcje drég moczowych, ztamania, wypadku komunikacyjne itp.) Czy kiedykolwiek dziecko przebywato
w szpitalu (kiedy i z jakiego powodu, prosze podaé¢ nazwe oddziatu, rozpoznanie) lub miato wykonywane zabiegi
operacyjne (kiedy, jakiego rodzaju i z jakiego powodu)?

V. WYWIAD RODZINNY

Czy w rodzinie wystepujg(owaty) choroby alergiczne (jakie i u kogo) lub dziedziczne (genetyczne)? Na co
leczg sie najblizsi (dziadkowie, rodzice, rodzenstwo)? Jesli mialy miejsce zgony wsrdd najblizszych, to u kogo,
w jakim wieku i z jakich powodoéw?

VI. UCZULENIA I NIETOLERANCJE

Czy u dziecka stwierdzono uczulenie na leki (jakie) lub inne substancje? Jesli tak, to wymien jakie (pytki
drzew, traw, sier$C zwierzat, roztocza kurzu domowego, alergeny pokarmowe [biatko jaja kurzego, orzechy,
czekolada itp.], metale, kosmetyki itp.). Czy dziecko Zle toleruje jakies$ preparaty? Jakie?

VII. SZCZEPIENIA | SUROWICE

Najlepiej dotacz ksero karty lub ksigzeczki szczepien lub odpowiedz na nastepne pytania: Czy dziecko jest
szczepione wg kalendarza szczepien? Czy byly jakies przesuniecia lub odstepstwa od kalendarza? Jakimi
szczepionkami i kiedy dziecko byto zaszczepione? Czy zastosowane preparaty byty dobrze tolerowane? Jesli nie,

* zaznacz wiasciwe



jakie odczyny poszczepienne miaty miejsce (goraczka, wysypka, zaczerwienienie miejsc a wktucia, itp.) (mozesz
dotaczy¢ ksero karty lub ksigzeczki szczepien). Czy kiedykolwiek podawano dziecku surowice (np. przeciwko
tezcowi, jadowi zmii, WZW t. B)? Jesli tak to jaka i kiedy?

VIII.CHOROBY PRZEWLEKLE

Czy dziecko choruje na choroby przewlekte. Jesli tak, prosze uzupetni¢ odpowiednie rubryki informacjami nt.

chordb przewlektych (przyktady podane zostaty w nawiasach) oraz kiedy zostaty rozpoznane/od kiedy na nie
choruje):

1.

10.

11.

Choroby ukladu krazenia (np. wady serca, nadcisnienie tetnicze, niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu
serca, itp.)

Choroby metaboliczne i endokrynologiczne (np. cukrzyca typu 1, choroby przysadki, tarczycy,
przytarczyc, nadnerczy, nadwaga, otyto$¢, ginekomastia itp.).

Choroby uktadu oddechoweqo (np. astma oskrzelowa, przewlekie stany zapalne zatok, ucha, gardta,
migdatkéw [w tym przerost migdatkéw], alergiczny niezyt nosa itp.).

Choroby uktadu pokarmoweqo (np. choroba wrzodowa, zespdt jelita nadwrazliwego, choroba
Lesniewskiego-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego,itp.).

Choroby ukitadu krwiotwérczego (np. anemia, zaburzenia krzepniecia, biataczki, chtoniaki,, powiekszone
wezly chtonne itp.).

Choroby ukltadu moczowego i rozrodczego (np. przewlekle zapalenia nerek, zespdt nerczycowy,
przewlekta niewydolno$¢ nerek, kamica nerek, torbiele nerek, moczenie nocne, stulejka, spodziectwo,
wierzchniactwo, niezastgpione jadra, itp.).

Choroby reumatologiczne (np. wady postawy, mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow, itp.)

Choroby skéry (tradzik, atopowe zapalenie skoéry, pokrzywki, tuszczyca, grzybica, rumien guzowaty, itp.).

Choroby psychiczne, ukladu nerwoweqo i narzadéw zmystéw (np. nerwica, depresja, zaburzenia lekowe,
schizofrenia, bulimia, anoreksja, migrena, zawroty gtowy, padaczka, wady wzroku, jaskra, zaéma, alergiczne
zapalenia spojoéwek, itp.)

Choroby zakazne i pasozytnicze (przewlekte wirusowe zapalenia watroby m. in. t. B lub C, cytomegalia,
zakazenie HIV, owsica, wszawica, glistnica itp.)

Choroby nowotworowe (np. rak mézgu, watroby, kosci, nerki, itp.)

. SANATORIA

Czy kiedykolwiek dziecko byto leczone w sanatorium (kiedy i gdzie)?

X. REHABILTACJA
Czy kiedykolwiek dziecko byto objete leczeniem rehabilitacyjnym (gdzie [oddzial/poradnia], kiedy i z jakiego
powodu)?
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XI. AKTUALNIE STOSOWANE LEKI
Jesli dziecko zazywa przewlekle leki, podaj szczegdtowe informacje o nazwie preparatu, postaci (tabl., kaps.,

syrop, czopek, zastrzyk, spray), dawce i porze lub czestotliwosci stosowania. Uwzglednij réwniez preparaty
kupowane bez recepty (witaminy, suplementy diety itp.)

Lp. Nazwa Posta¢ | Dawka | Rano | Potudnie | Wieczér | Noc Uwagi
1
2
3
4
Data Podpis opiekuna prawnego
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