Jméno a prijmeni :

Datum narozeni

Vék

Kontakt

Telefon 1 ( matka)

Telefon 2 ( otec)

Karti¢ka pojistovny ( vloZte, nalepte kopii )

Alergie

Alergie na: Lék(y) Indikace Kontra indikace
Pravidelné uziva léky

Lék Rano Poledne Vecer Poznamka

Jina vazna zdravotni sdéleni nebo omezeni

OSouhlas s o$etfenim

OBezinfekénost

podpis zakonného zastupce

zaznamy zdravotnika ( nevypliujte)
Ozdravotni zpusobilost




