
                          

PRAMEŇ NÁDEJE Centrum pomoci Šarovce

                    Zdravotná anamnéza

1. Základná identifikácia prijímateľa

Meno a priezvisko: ......................................................................................

Prvá kontaktná osoba: ........................................................  Tel: ............................

Druhá kontaktná osoba: ........................................................  Tel: ............................

Obvodný (všeobecný) 
lekár:

........................................................  Tel: ............................

2. Špecifické stravovacie a zdravotné potreby

Forma stravovania / Diéta:
..........................................................................................................................

Alergie a nežiaduce reakcie:
.....................................................................................................................

3. Prehľad odborných lekárov a kontrol

Meno a
priezvisko lekára

Odbornosť /
špecializácia



4. Evidencia, zoznam a dávkovanie liekov

Presný názov lieku Dávkovanie (ráno-obed-
večer-noc)

.......................................................
Podpis prijímateľa / zástupcu

.......................................................
Za Centrum pomoci Šarovce


