IMMUNIA CENTRUM PREVENCE A LEGBY ALERGII A PORUCH IMUNITY

DOTAZNIK PRO DETI
Vazeni rodice,

vaSe dité je objednano na specializované imuno-alergologické vysetieni.

Vypliite, prosim, peclivé tento dotaznik pro zkvalitnéni a urychleni rozboru anamnestickych
udaju pri konzultaci s Iékaifem. Pokud mate pocit, Ze byste nam chtéli sdélit z vaseho hlediska
dalsi dilezité informace, napiste je, prosim, na druhou stranu dotazniku.

Jméno a piijmeni ...l Tel.Cislo: oo
Cislo POJIStENCE: . ... vvveeeeeieeieeiee Zdravotni pojiStovna: ......oceviiiiiiii i
Byl e
Objevily se v rodin€ (rodice, sourozenci rodicu, prarodice)néjaké zavazné nemoci? .................

Bylo dité kojeno? Jak dlouho? ...
Meélo reakci na nékteré ockovani? — uved’te po jakém ockovani, piiblizn¢ kdy a typ reakce:

L0 3 1S5 17
Jaké potiZe ptivadéji VasSe dité na nasi ambulanci?
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Meélo vase dité nékdy alergickou reakci po 1écich, hmyzu, potravinédch ¢i jinych latkach?
Nazev typ reakce doba vzniku (pfibliZné€)

Uzivalo n¢kdy imunomodulaéni latky nebo vakciny? — zatrhnéte a uved’te kdy:
Bronchovaxom .................. Ribomunyl ................ Luivac ............ JIné ..o
Vakciny, kapky ¢i injekce (pylové, s roztoci, hmyzi, autovakciny, bakterie, jiné)

Souhlasim s anonymnim zpracovanim imunologickych vysledkl pro publika¢ni ¢innost.

Datum: ... Podpis zakonného zastupce:

OTOCTE

IMMUNIA spol. s r.o. , Ktizikova 435/109, 186 00, Praha 8 - Karlin Tel., fax +420 224 829 052

www.immunia.org objednavkyl09 @immunia.org




IMMUNIA CENTRUM PREVENGE A LEGBY ALERGIi A PORUCH IMUNITY

Souhlas se zasilanim lékarskych zprav a vysledki E-mailem

Souhlasim, aby ambulance IMMUNIA spol. s r.o., Kfiizikova 435/109, Praha 8, zasilala 1ékaiské
zpravy, laboratorni vysledky vySe uvedeného ditéte na nize uvedeny e-mail.

Jsem si védom/a rizik a beru timto na védomi, Ze jde o nezabezpecCenou cestu komunikace s mozZnym
unikem osobnich a zdravotnich dat.

E-mailova adresa: ......ooouiiiniiiiiii i e

Heslo pro telefonickou konzultaci: posledni ¢tyfFi ¢isla rodné Cisla ditéte

Za tyto administrativni sluzby, které nejsou hrazeny zdravotnim pojisténim, je G¢tovan
1x rocné poplatek 250,- K¢&.

V Praze dne: ............ Podpis zakonného zastupce: ...

SOUHLAS S UHRADOU ZA NEDODRZENI TERMINU

Souhlasim a zavazuji se, Ze omluvim nejmén¢ 24 hodin pied objednanym terminem vySe uvedené dit¢.
V piipad¢, Ze tak neucinim, uhradim pfti dalsi navstéve néklady, které vznikly zdravotnickému zatizeni
pii blokovani terminu osetieni ve vysi 500 K¢.

V Praze dne: ......ccooeeviiiiniieineens Podpis zakonného zdstupce...........ccceevuveennnnenn.
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IMMUNIA CENTRUM PREVENGE A LEGBY ALERGIi A PORUCH IMUNITY

SOUHLAS S UHRADOU ZA NEDODRZENI TERMINU

Souhlasim a zavazuji se, Ze pokud se neomluvim nejméné 24 hodin pfed objednanym terminem,
uhradim pfi dal$i ndvstéve ndklady, které vznikly zdravotnickému zafizeni pfi blokovani terminu
oSetieni ve vysi 500 K¢.

Jméno pacienta: ......................

V Praze dne: ......ccoceevviiiiniiiiniienne Podpis:.....cooviieiiiiiieiee
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