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ZDRAVOTNÝ STAV V ~IESTOM MESIACI 
(Vyplňuje pediater zo zdravotného záznamu) 

Meno dieť:ať:a 

Rodné číslo : 
l l l l l l 1

1
1 l l l l 

Adresa 

Meno matky 

Rodné číslo matky : l l l l l l 1/1 l l l l 
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SEKCIA A : 

A l. RAST 

A la) Prosim, VNPlňte údaje o hmotnosti a 
dostupné zo záznamu 

Hmotnosť:. 

l. l9u . . . . . . . . 
2. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
3. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
4. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
5. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
6. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
7. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
8. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 
9. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 

10. . . . . . . . . 199. . . . . . . . . 

A lb) Obvod hlavy : 

l. meranie dňa . . . . . . . . . . . . . . 
2. meranie dňa .............. 
3. meranie dňa .............. 

A 2. Celkový vzh!ad - somatotyp 

~2
1 ektomorf (astenický) 

mesomorf (normostenický) 

endomorf (pastózny) 

2 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

g 

199. 

199. 

199. 

dÍžke (výllke), 

DÍžka (výtlka) 

........ cm 

........ cm 

........ cm 

. ....... cm 

. . . . . . . . cm 

........ cm 

........ cm 

...... ' . cm 

........ cm 

........ cm 

. ....... cm 

. ....... cm 

. ....... cm 

A 3. Výliva : 

a) Plne doj6ené .do •••••••• mesiaca+/ (ty!dňa)+/ 

+/nehodiac• sa pre6iarknite 

b) Doj6ené a ·prikrmované od ••••••••••• do ••••••• • ••••• 

c) Prevedené na umelú výlivu od • • • • • • mesiaca+/ (ty!dňa)+/ 

d) Nemlie6ne prídavky k mlie6nej vý!ive : • 

~o 0 Nie ĽJ 

Ak 6 n o, -
i) uved te druh hl~ , 

. ......... -· ..... .................... .... .... ~ .. ... . . .......... ...................... ................ .. . 
, ......... ; . ............................. . .. .. •. . . . .. 

e) Akým druhom umelej mlie6nej vy!! vy (bolo) je dieta 
kt111ané? . ... · ................. ............................ .. . 

A 4. 06kovanie : 

a/ doteraz o6kované proti : •••••••••••••••••••••••• 

. .............................................. . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
b/i.podla o6kovacieho preukazu chyba: ······ · ~ ··· 

. . . . . . . . . . .. .... . 
# 

c/ v6bec neočkované , uvedte prečo : ••• • ••• ; ••••••• 
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SEKCIA B :. V'l.VOJ 

B la) Ko!kokrát s a kontrolov~l vývoj motoriky dietata? 

b) Zis tili s~ dajaké abnormity ? 

áno, z j.avná abnormita 

áno, pravdepodobná abnormita 

ni e 

OJ krát 

~ · 
nie ) e známe (HZ) 

( Ak á n o, 

i) čo sa urobilo ? 

pos lané k š pecialistovi 

čakalo sa a s l e.dova l s a vývoj 

· nepokladalo sa to za dôležité 

r ehabilicovalo s a 

ii) o aký druh abnormity sa jednalo ? · 

Prosím, ·popíš te : 

•••••••• · . ... .... . ...... . .. . . .. ... , • ••••• J • ••••• 
. ~ 

• • ••• • ••• • ••••••• ~ . .. ........... ; ••• -! ·• • 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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B 2a) 

b) 

c) 

d) 

Vyéetrili sa ? 

~ 
áno 

·lf-i e 

HZ 

Ak á n o, 

Bolo to vyšetrenie 

-~ 
ultrazvukom 

rtg 

HZ 

l 
Aký bol výsledok vyšetrenia ? •• • • ~····· 

čo bolo odporučené ? •••••••••••• ' /. • • • • • • • • • • • • • •• • 

SEKCIA C : SLUCH 

C la) Ko!kokrát sa vyšetri l dietatu s luch ? rn krát 

C lb) Zistili sa dajaké abnormity ;strata s luchu ? 

. i) 

áno·, zjavná abnormita ;strata s luchu 

áno, pravdepodobná abnormita 
l A 

ne -
HZ 

Ak án o, popíš t e abnqrmitujty : ••••• • •••••••••••• 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
······················· · ····· · ·t ·~~-· ' 
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SEKCiA D : ZRAK 

D la) ~otkokrát sa vyAetril dietatu zrak? 

b) Zistili sa dajaké abnormity ? 

áno, zjavná abnormita 

áno, 

nie 

NZ 

OJ krát 

i) Ak án o, popiAte abnormitu;ty : ········:~······ 

......................... ;2) . ~ Wt11. '· .... 

.................................................. 
SEKCIA E : 

E 1. Malo dieta niečo z nasledujúceho ? 
Ano Nie 

a) Gastro~nteritis 

b) Infekcia dolných ciest dýchacích 

c) Infekcia horných ciest dýchacích 

d) otitis media 

e) Celkové telesné neprospievanie 

f) Poranenie - úraz 

g) Mo!né týranie dietata 

h) ta!kosti s kŕmením 

i) ta!kosti so spánkom 

j) Koliku 

k) čierny kašet 

l) Morbilli 

m) Kŕče 

n) Vrodenú chybu . 

Ak á n o, 

Popište akú 
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El. Malo dieta niečo z nasledujúceho ? Ano Nie 

E 

o) Hyperbilirubinémiu 

p) Anémiu 

q) Infekciu močových ciest 

r) Retardáciu osifikácie 

s) Dyspepsiu 

t) Alergiu 

u) Ko!né choroby 

Uvedte ktoré : ••• ~· • • •••• ": ••• ; 

v) 

. ................ v. ............ . 
Niečo iného . 
Ak á n o, ... 
Prosim,popište 

• 

................. 
' 

2. Ak prekonala úraz, prosim, popište 

a) 

b) 

c) 

. d) 

e) 

čo sa stalo: (dg) om 
Dátum úrazu : ITJ;ITJ/1990 
Priebeh úrazu ...•................. if• •.......... 

Terapeutický postup : •••••• $.. ~~ .' ..... 
Bola nutná hospitalizácia ? 

Ano 0 

l 
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E 3. 

2. 

3. 

4. 

E 4a) 

b) 

E Sa) 

Počet hospitalizá-cii 

Od - do (dátum) Kde Dôvody 
hospital. 
(dg) 

Terapia 

... ·'· ..... . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........ _ ---~ 

Operácie : 1\no 0 Nie ĽJ 

Ak á n o, 

Popíšte prosím, druh operácie 

Trpí dieta dajakou chronickou chybou, chorob 
capom ? (Okrem VVCH uve~ených pod E 1n) 

1\no 0 Nie 

,Ak á n ·o, 

, handi-

b) Prosím popíšte 

1. ··· : ·········· ~ ································ 

ii ••••••••••..•••••••••••••••• • •••••••••••••••.••• 

iii 

E 6a) Pri popise "status praesens" v s. mesiaci, nachádzate u 
dietata dajakú odchýlku od normy ? 

1\no Nie 

Ak á n o, 

Prosím- popíšte: 

i. . ..... ' ..................................... . . . 

ii. • •••••••••••••••....••••••••••••.••••..•.•.••. 

iii. • ••••••••• . .•••....•.•••.•••••.•••••••.•.. . .•. 

iv. 

v. 
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E 7a) Zistila sa u ·dietata dajaká odchýlka na genitáli? 
· (predovšetkým retencia či hydrokéla u chlapcov) 

1\no. ĽJ Nie · ĽJ 
Ak á n o, 

= •••••••••••••••• ~.tf!:r:~rl b) Prosim popište aká 

B Sa) Zistila sa u dietata dajaká odchýlka pri posudzovani 
psychomotor~cké~o vývoja ? 

1\no Nie 

Ak á n o, 

b) Prosím papište 

E 9a) ·Robilo sa dietatu,okrem rt~ vyšetrenia bedrových kibov 
ešte dajaké iné rtg vyšetrenie ? 

. 1\no 

Ak á n o, 

b) Uveáte dôvod Vyšetrenia 

i. . ........................ . . '· ...... . 
ii . . .............................. ~ ...... J .... ~ ; ... -

SEKCIA F : ROZSAH STAROSTLIVOSTI 

F 1. Dátum prijatia dietata do obvodnej starostlivosti: 

ITJ;ITJ/1990 
F 2. Počet návštev dietata v poradni : rn 
F 3. Počet kuratívnych návštev dietata v ordinácii: 

a) Z toho počet návštev s nutnostou liečby: 

9 
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F 4. VypiAte diagnózy pri ktorých bola liečba antibioti-
kami alebo sulfonamidmi : . 

Od - do 

a) • ••••• . •• • •• •. • 

~ d) 11". . .. ~ ..... 
~ e ) . •••••• ' . ·rt 
~ f) ••••••• • •• 

Diagnóza 
(MSKN) 

. ·, .... .... . 

~ g) 

Počet návš tev sestry v byte :[][] s. 

Druh terapie 
(názov lieku) 

. . . . . . . . ·,· ..... . 

. . . . . . . . . . .. ... . 

a) z toho prvýkrát dňa : 1 [JJ;[][J/1990 
6. Počet návštev praktického lekára 

pre deti a doras t v byte : 

F 7. Posádenie rodi ny ·a jej funkčnosti 
(Vlastný ná zor, upozomenie ) 

[][] 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .,..,~ ..... . 

F Sa) Počet odborných konzilii - (bedrové kÍby 

b) Druhy odbomých konzilii 

i. ............................. ~ ....... .... . 
ii. . ........ . ................. . .. . ...... . .. . ..... . 

iii . ......... . ......... .. .. . . . ..... . .. . ~ / •••••••• • 

iv. . ....................... . .... .. ...... . ...... . 

c) o; sáhm konziliámych vyšetrepí : 

i. . ......... . .... . ..... . .... . .... . .............. . .. ll 

"' ii. . ......... . ...... . . .. ................ .. ......... . 

iii. . ................ . ... . .. . . . . ... · . ............. . . . 

iv. ....... ........ ..... .......... ........... " .. .... . 
lO 

Prosim uveate akéko1vek dalšie potiaže a choroby kto
ré dieta prekonala a nie su uvedené v tomto dota~níku: 

SEKCIA G : 

G l. Dotazník bol vyplnený dňa : rn l[][] /199 D 
G 2 • Meno lekára : ••..••••.•...•....••.••.••..•...•.. 

G 3. Podpis lekára : . .............................. . 
G 4. číslo ordinácie (ODS) : ••.••••.•••••••••••••••• 

0AKUJEME VÁM ZA VA~U SPOLUPRÁCU 

Po vyplneni vrátte, prosim na adresu 

MUDr. Marcela Barová 
odd.epidemiológie a biometriky 
tlPKM 
Limbová 14 

833 Ol Bratislava 

ll 


