IZJAVA O ZDRAVSTVENOM STANJU UCENIKA/CE

*IME | PREZIME

*MOB. UCENIKA 09
DATUM | MJESTO RODENJA

*ADRESA STANOVANIJA

SREDNJA SKOLA RAZRED
*0I1B UCENIKA/CE
BROJ ZDRAVSTVENE ISKAZNICE

*polja sa zvjezdicom obavezno popuniti

OBITELISKA ANAMNEZA
IME MAJKE/SKRBNICE
ZANIMANIJE

SKOLSKA SPREMA osnovna — srednja — vi$a - visoka
TELEFON *MOB.
IME OCA/SKRBNIKA
ZANIMANIJE
SKOLSKA SPREMA osnovna-srednja-vi$a-visoka

TELEFON *MOB.

RODITEUI ZIVE: zajedno-rastavljeno-odvojeno-umrli (otac/majka)
UCENIK IMA: braca__sestre__zajedni¢ko kué¢anstvo ukupno broji ¢lanova
KRONICNE BOLESTI U OBITELI: Dijabetes
Hipertenzija
Artritis
Epilepsija
Sréana oboljenja
Dusevne bolesti
OBITELJ STANUIJE: vlastita kuc¢a/ stan — podstanar — ugovor o najmu

OSOBNA ANAMNEZA UCENIKA/CE
*UCENIK/CA PROCIJEPLJEN PO KALENDARU CIJEPLJENJA da / ne
PREBOLJENE ZARAZNE BOLESTI (navesti koje)

*KRONICNE BOLESTI ne/da
*ALERGIJE ne / da (navesti koje)

*PM(prvi m.ciklus-2)
*UCENIK/CA KORISTI LUEKOVE U TERAPUI da/ ne
naziv lijeka
UCENIK DOZIVIO FIZICKU TRAUMU (povreda, uganuce zgloba , prijelom) da / ne
(navesti kakvu i u kojoj Zivotnoj dobi)

UCENIK/CA DOZIVIO PSIHICKU TRAUMU (smrt bliske osobe, obiteljske svade, nasilje, pozar, provalu,
prometnu nesrecu i sl.)

UCENIK/CA HOSPITALIZIRAN ne/da (ako da u kojoj dobi i razlog)

VID UCENIKA/CE : normalan - kratkovidan/na - dalekovidan/na - strabizam
(ukoliko ima refraktivnih problema navesti dioptriju i pomagala koja koristi)

OKRENI




SLUH UCENIKA/CE: normalan-nagluh-gluh
*NEUROTSKE SMETNJE UCENIKA/CE: tikovi - u¢estale glavobolje - grickanje noktiju - noéno
mokrenje/hodanje, pri¢anje u snu/drugo

UCENIK/CA POHADAO: logopedska th.
Fizikalna th.

Psiholoska th.

*SPECIFICNA PREHRANA ne / da
(*alergije na odredenu hranu, celijakija i sl)

SLOBODNE AKTIVNOSTI

*NADLEZAN LIJECNIK OPCE MEDICINE

IME DZ TEL.
*NADLEZAN LIJECNIKA DENTALNE MEDICINE

IME DZ TEL.

TOCNOST PODATAKA RODITELJ ILI SKRBNIK POTVRBDUJE SVOJIM POTPISOM

U Zagrebu ....ccecceveeceieeeriereeee e e
Zahvaljujemo na suradnji!

POTPIS RODITELJA ILI ODGOVORNE OSOBE:

Predlazemo Vam da potrazite lijeCnika opce prakse i lijecnika dentalne

medicine u Zagrebu obzirom da uéenici/ce provode vise od 9 aktivnih mjeseci u domu.
Prijedlog se posebice odnosi na uc¢enike/ce koji su iz mjesta udaljenih vise od 70-ak km od
Zagreba. Ucenik/ca u slucaju bolesti ¢e biti upuéen lijecniku opée prakse i kuéi ili ukoliko
zdravstveni voditelj u domu procijeni ugrozenost vitalnih funkcija, pozvati ¢e se hitna
medicinska pomoc¢ i pozvati roditelji ili skrbnici.

U slu¢aju sumnje na COVID — 19 postupati ¢e se u skladu s zakonskim odredbama i
preporukama.

Upozoravamo takoder da bez obzira na lijec¢nika u Zagrebu, roditelj ili skrbnik duzan je doci
po dijete u slu¢aju zarazne bolesti i odvesti ga na kuénu njegu ili u dogovoru sa
zdravstvenim voditeljem popratiti daljnje potrebno lijecenje.

Specijalisticke preglede ili pretrage i kontrole uéenik/ca obavlja u pratnji roditelja ili
skrbnika.

Roditelji/skrbnici su takoder duzni prijaviti lijekove koje ué¢enik/ca koristi kao i svaki
medicinski postupak koji ucenik obavlja (o uzimanju lijekova brinu sami ucenici)

Tijekom boravka u Zagrebu ucenik treba sa sobom obavezno imati valjanu zdravstvenu
iskaznicu.

Za pitanja i informacije javite se zdravstvenom voditelju prilikom upisa!



Potpis roditelja da ucenik/ca nije alergi¢an na nikakve
lijekove i da moze u slucaju potrebe dobiti analgetik za bolove
ili antipiretik protiv povisene temperature.

(specifi¢na terapija prima se uz nadzor lije€nika opce
medicine ili lije€nika specijalista)

U Zagrebu.......cccoeeeveeecvnenenee.



PUNOMOC

Ja, —m e (roditelj/skrbnik ucenika)

sa prebivaliStem/boravistem U -------===-==-====mmmm oo

OIB: (kontakt) -—--

opunomocdujem (imenovati osobu)

sa prebivalistem u

OIB: (kontakt)

da me u hitnim situacijama vezano za mog sina /kcer

moZze zamijeniti, sve do mog osobnog dolaska u Dom.

VAZNO: Ukoliko nemaju tu osobu u Zagrebu roditelji su duini odmah, po pozivu
(ravnatelja, odgajatelja, zdravstvenog voditelja ili no¢nog pazitelja) do¢i u Dom.

U Zagrebu, ..................

Roditelj/skrbnik




