Sziil6i1 nyilatkozat tdborozashoz

Gyermek neve: Gyermek sziiletési datuma:
Gyermek lakcime: Gyermek anyjanak neve:
Nyilatkozat: | (kérjiik a megfelel6t alahtizni)
A gyermekemen észlelhetdk az alabbi tiinetek:
laz igen nem
torokfajas igen nem
hanyés igen nem
hasmenés igen nem
borkiiités igen nem
sargasag igen nem
egyéb sulyosabb borelvaltozas, igen nem
borgennyedés
valadékozo szembetegség igen nem
gennyes fiil-és orrfolyas igen nem
a gyermek tetli-€és rithmentes igen nem
kronikus betegség sziv,tiid6,idegrendszeri,cukorbetegség, epilepszia, aszthma,
egyeb.........o
gyogyszerérzékenység | igen Mire?: | nem
taplalék allergia igen Mire?: nem
egyeb érzékenység igen Mire?: nem
rendszeresen  szed-e | Igen nem
gyogyszert? Mit €s mennyit?

4 héten beliil a gyermek kornyezetében, csaladjaban, barmely kozosségben, ahova a gyerek jar, fert6zo
betegség el6fordult igen  nem

Kijelentem, hogy az adatok a valosdgnak megfelelnek, gyermekemnek eltitkolt betegsége nincs.

Kérjiik a hidnytalan, pontos kitoltést!

Torvényes képviseld

torvényes képviseld alairasa




