	RDEČI KRIŽ SLOVENIJE

OBMOČNO ZDRUŽENJE GROSUPLJE
Taborska cesta 6, 1290 Grosuplje

Tel. 01 781 16 30, fax 01 781 16 31, GSM 051 380 351

e-pošta: grosuplje.ozrk@ozrks.si
spletna stran: www.grosuplje.ozrk.si
	                                      [image: image1.jpg]





PREDLOG ZDRAVNIKA ZA ZDRAVSTVENO LETOVANJE NA DEBELEM RTIČU 2019 ZA:
Priimek in ime otroka: ________________________________________________ rojstni datum: ___________________
(izpolni otrokov izbrani zdravnik/-ca ob zdravniškem pregledu otroka)
Prebolele nalezljive otroške bolezni: morbilli, varicella, scarlatina, rubeola, diphteria, pertusis, parotitis epidemica, hepatitis, drugo ________________________________________________  

Poškodbe in bolezni: Commotio cerebri, meningitis, tbc, epilepsia, enuresis, encoprosis, otitis chr, … ____________________________________________________________________________________________________
Vedenjske in mentalne posebnosti: _______________________________________________________________________

Zadnje cepljenje prosti tetanusu: _________________________________________________________________________

Občutljivost na zdravila (katero)? _________________________________________________________________________

Alergije: ______________________________________________________________________________________________

DOSEDANJE ZDRAVLJENJE:

Hospitalno (leto in diagnoza) ______________________________________________________________________________

Kronične bolezni: _______________________________________________________________________________________

Ponavljajoča akutna obolenja: ____________________________________________________________________________

Današnji klinični pregled: ______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Diagnoza napotitve: ____________________________________________________________________________________

Zdravstvena indikacija za zdravstveno letovanje (obkrožite)                   DA                                 NE     

Navodila zdravnika za čas letovanja: ______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Kraj in datum: _____________________________      Žig in podpis zdravnika/-ce _________________________________

