Ankieta

Czesc | - Informacje istotne w opiece nad dzieckiem
Prosze wypetnic¢ czesci |, przestaé na adres: sylwia.romek@mcrd.pl, judyta.basista@mcrd.pl, tel: 881037967

Imie i Nazwisko dziecka : ......cccceciverveeceercneseccr s s cseenssee e s seeseesnessasssnnes PESEL: prosze wpisa¢ 3 ostatnie cyfry DDDDDDDDDDD
Rodzina: Petnao, niepetnao, rozbitao, zrekonstruowana o, rodzina zastepczao

Opieka prawna: Mama: petne prawa rodzicielskie o, ograniczone prawa o, odebrane prawa rodzicielskie o, brak o
Tata: petne prawa rodzicielskie 0, ograniczone prawa rodzicielskie 0, odebrane prawa rodzicielskie o, brak o

Opiekun prawny/wyznaczony kurator Imi€ i NAZWISKO........ccceevcereeierineeeree ettt e eree e T 7Y IR

Ktory raz dziecko bedzie W NASZYM SZPITAIU: ...oouiveei ittt ettt ettt st et sbe st eb st e sbesasbesnresbessbsesseesas sebbenssesnssssbentesns

W jakich poradniach specjalistycznych dzZieCKO JESE IECZONE: ......ooueeiieiieieeee ettt ettt sttt s te e e e ste st asnte s e e e e e s snees

Opieka specjalistyczne byta lub jest obecnie: psychologiczna o, logopedyczna o, zdrowia psychicznego o

(@AY 100 Lo XN Y =T A LT 1= TR

Zaopatrzenie ortopedyczne: aparat ortodontyczny [, kula [], endoproteza [, inne jakie: ......ccvvereireciecenene e

Odzywianie: stosowne do wieku [, specjalna dieta [, Jaka: ....ccccciiirireiiiie ettt st s e s et ss s s sesne s

Czes¢ 2 - WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

Czy dziecko: Byto szczepione w ciggu ostatnich 6 — ciu tygodni ?* tak nie. Jakg szczepionkg ? .....cccceveeveercivnneveneenee e,
Byto juz leczone w innych placodwkach stuzby zdrowia?* tak nie. GAZIE ?.....cceeviiriiirienie e

Miato wykonywane zabiegi naruszajgce skére w ciggu ostatnich 6 miesiecy np. : pobieranie krwi, operacje, punkcje,
biopsje, akupunkture, tatuaz ?* tak NIE. GUZIE ? ....ccciiiicie ettt ee et stee e e tee e rtae e estte e e sateesstaeesanbeessbeesnsseesssaeeansaeenanes

............................................................................................................................ =T R UPSRN
Miato wykonywane badania diagnostyczne np. gastroskopie, rektoskopie itp. ?* tak nie. Gdzie ?......cccccccvvevcveeeieeeccreeennnee,
................................................................................................................ [T 1Y RN
Korzystato z ustug stomatologicznych ? tak Nie. GAZIE P ....ceeviiiii i e e e e e e e ee e e e e e e e e e eanan
................................................................................................................ KIEAY 2

OSWIADCZAM ZE:

1. Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na pobranie krwi mojemu dziecku na obecno$¢ wiruséw HCV, HBV, HIV
w przypadku skaleczen personelu narzedziami uzytymi w trakcie udzielania $wiadczen leczniczo — pielegnacyjnych
z naruszeniem ciggtosci tkanek mojego dziecka

2. Przebywajac z dzieckiem na oddziale mam swiadomos¢ koniecznosci dbania o higiene ze szczegdlnym uwzglednieniem
mycia i dezynfekcji rgk ze wzgledu na mozliwos¢ zaistnienia zakazen szpitalnych.

Data, czytelny podpis rodzica / OpiekUNG.........coveeriirieeiieecie et

Dotyczy niemowlat i matych dzieci przebywajacych na oddziale z rodzicem/opiekunem:

Zostatem poinformowany/a o bezwzglednym obowigzku natychmiastowego zamykania t6zeczka dzieciecego, gdy od
niego odchodze, oraz zakazie pozostawiania dziecka bez opieki na fotelu, przewijaku, parapecie itp., z powodu zagrozenia
upadkiem.

Data, czytelny podpis rodzica / OpIieKUNG........c..ccveeeveeiiveeiteeeee et
* Zakres| whasciwg odpowiedz?


mailto:judyta.basista@mcrd.pl

