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B Zdravstveni dom Ljubljona
Community Health Ceatre Uubliano

ZD VIC- RUDNIK

Zdravstveno varstvo Solskih otrok in mladine
RakovniSka ulica 4, 1000 Ljubljana

Tel.: 01/555- 4630, amb. dr. Gantar

Spostovana kolegica, kolega!

Prosimo, da nam za u¢enca/-ko , 0.
stanujocegal-o
ki obiskuje , razred
odstopite njegov/njen preventivni zdravstveni karton ali posredujete podatke, ki so v tem dopisu.

Tocki 1. in 2. izpolni zdravnik 3ole, ki je opravijal preventivne preglede, tocko 3. otrokov osebni
zdravnik.

Izpolnjen vprasalnik posljite na nas naslov.

Zahvaljujemo se vam za sodelovanje in vas lepo pozdravijamo.

Ljubljana, Zig in podpis zdravnika
Tatjana Gantar, dr. med.

1. CEPLJENJA - vpisite datume opravljenih cepljenj v celoti (dan, mesec in leto) v bela polja:

OSNOVNO CEPLJENJE REVAKCINACIJA
Vrsta cepljenja l I, oo ! . I,

Di Te Per Hib IPV

Di Te Per

OMR

Hepatitis B
Tetanus

HPV

KME

Reakcije po opravljenih cepljenjih in izvedeni ukrepi:

www.zd-lj.si
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1ZVID ZADNJEGA PREVENTIVNEGA PREGLEDA ki je bil opravijen dne:

|Telesna teza
h I |

elesna visina
|

Krvnl tlak

|

Barvni vid ' |
t | _
Menarha '
'Zadnjl ADG (datum in izvid) TL

|Zadnji Hemoglobin (datum in vrednost)
‘Zadl‘ljl urin (datum in izvid)

'ﬁ:sebnostl na pregledu:

Datum: Podpis imenovanega zdravnika ole:

3. OSEBNA ANAMNEZA

Buiinske bolezni: !

Prebolele nalezljive bolezni: (

|
Ponavljajoce akutne bolezni:

Kroniéne bolezni:

Alergije:

Poskodbe (datum in diagnoza):

Hospitalizacije in operacije
(datum in diagnoza):

Drugo (vroginski kréi, epilepsija,
duSevne motnje, ...): ‘ |

Datum: Podpis osebnega zdravnika:

v, zd-1j.si . .
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