SP. Z0Z QOborniki s . - | o | - TS
Oddziat dzieciecy

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

(dane z okresu minimum 6 miesiecy przed przyjeciem)

1. Nazwisko i imie

2. Czy dziecko byto hospitalizowane w innych placéwkach stuzby zdrowia? Jakich i kiedy?

3. Czy dziecko miato pobrang krew, wykonywane iniekcje demigsniowe lub dozylne? Gdzie i kiedy?

4. Czy dziecko przeszto zabieg operacyjny? Gdzie i kiedy?

5. Czy dziecko korzystato z ustug gabinetéw stomatologicznych? Jakich i kiedy?

6. Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kalendarzem szczepien? TAK / NIE

7. Czy w ciggu ostatnich 3 tygodni byt kontakt z chorobami zakaznymi? TAK / NIE

Poswiadczenie zatozenia znaku tozsamos$ci.



