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2. preventivna prehliadka u deti

Vykonava sa do 4. tyzdna Zivota. Predtlaceny formular.

Meno, priezvisko

Bydlisko

Poistoviia

Rodinna anamnéza

Liekovd anamnéza

Osobna anmnéza

Subjektivny stav popisany rodi¢om (opatrovnikom)

Objektivny stav zhodnoteny lekdrom

Hmotnost g

DIZKa oo

am

Koza

Svalovy tonus

Psychomotoricky vyvoj

Hlava - tvar a velkost velkej fontanely

Svy

Obvod hlavy

Dutina Ustna a tvar podnebia

Odi, usi

Krk - tvar a pohyblivost

Lymfatické uzliny

Hrudnik (obvod, auskulta¢ny nalez
na srdci a pltucach)

Brucho (pecen, pupok, slabiny)




Dolné koncatiny (symetria, pohyblivost bedrovych
kibov)

Pulzécie tepien

Stav semennikov a vonkajsich pohlavnych orgéanov

Podpis a peciatka lekara, ktory prehliadku vykonal

Zisteny zaver

Forma oboznamenia zékonného zastupcu pacienta
so zavermi tejto preventivnej prehliadky

Datum obozndmenia zdkonného zastupcu pacienta
so zavermi tejto preventivnej prehliadky

Ak sa objavili nejaké nefyziolog. hodnoty, uvedte
kedy a aké kontrolné vysetrenie planujete, resp. aku
konzultaciu s inym odbornikom a kedy

Dodatocné zistenia

Iné

Informovany suhlas zakonného zastupcu, opatrovnika, porucnika alebo inej fyzickej osoby ako rodica, ktord ma maloleté dieta v osobnej, nahradnej,
pestunskej alebo inej forme starostlivosti v zmysle § 6 zékona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zédkonov v zneni neskorsich predpisov.

Svojim podpisom potvrdzujem, ze som bol/a informovny/a o Ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o moznostiach volby
navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti.

Podpis pacienta (zodp. zastupcu)

Podpis a peciatka lekara, ktory prehliadku vykonal



