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BROJ _______________                                                                               ALERGIJA NA LEKOVE                                                                                                                      

                                                                                                                     ____________________________ 

ZDRAVSTVENI  KARTON

____________________________________________________________________________

Prezime i ime deteta

____________________________________________________________________________

Dan, mesec i godina rođenja

____________________________________________________________________________

Mesto stanovanja, ulica i broj, telefon, mobilni

PODACI O PORODICI

	Srodstvo
	Ime
	Godina rođenja
	Zanimanje

	Otac
	
	
	

	Majka
	
	
	

	Braća 

i sestre
	
	
	


ANAMNEZA

1. Trudnoća:  a) hormonski održavana                            DA                NE

                        b) drugi lekovi  _____________________________________________________________

                        c) infekcije  ________________________________________________________________

                       d) majka pušila u trudnoći                         DA                 NE

2. Porođaj:    a) normalan               b) _______________________________________________________

3. TT/dužina ________________ Apgar z. ________________ Prirodna ishrana ____________________

4. Kongenitalne anomalije: _______________________________________________________________

5. Preležane bolesti i povrede: ____________________________________________________________

6. Hronične bolesti u ličnoj anamnezi: ______________________________________________________

7. Hronične bolesti u porodičnoj anamnezi: __________________________________________________

8. Dete je uredno vakcinisano po kalendaru vakcinacije           DA           NE  ________________________

9. Dete je lečeno u stacionarnim ustanovama                  DA         NE

____________________________________________________________________________________
(naziv ustanove, dijagnoza, lečen – od/do)

SAVETOVALIŠTE ZA PREDŠKOLSKU DECU

	Datum posete

pedijatra
	Nalaz i preduzete mere



	
	TT/visina                        Grlo:

                                        Pluća:



	
	TT/visina                         Grlo:

                                         Pluća:



	
	TT/visina                          Grlo:

                                          Pluća:



	
	TT/visina                          Grlo:

                                          Pluća:
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_____________________________________________________________________
Beograd, Neimar – Pčinjska 21, 011/7441 – 343, 062/241 – 224, otkrivalica@sezampro.rs , 

Centar – J.Ćetković 12, 011/ 3229 – 812, 062/241 – 226, jucavrtic@sezampro.rs
