DOTAZNÍK                       (část  C)
pro žadatele o náhradní rodinnou péči

- zdravotní anamnéza a vlastní lékařské vyšetření

(ve smyslu zákona č.359/1999 Sb., o sociálně-právní ochraně dětí, v platném znění)































Jméno a příjmení: ...................................................................................    rozená/ý : ......................................................


Datum a místo narození: ........................................................................    rodné číslo: ....................................................


Bydliště: ............................................................................................................................................................................


Rodinný stav: ......................................     manželství (I. II. III. ): ......................................





ANAMNÉZA  (vyplní žadatel o NRP)


Rodinná:


Vyskytlo se ve Vaší rodině (rodiče, sourozenci, děti) nějaké dědičné nebo závažné onemocnění?: 


(  ne       (  ano                                


jaké: ...................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Osobní:


Jaká závažnější onemocnění jste prodělal/a?:


............................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................


Byl/a jste pro somatické (interní, neurologické, ortopedické apod.) onemocnění někdy v nemocnici?: 


(  ne       (  ano                    kdy: ......................................................................................................................................


pro jaké onemocnění :  ......................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Byl/a jste pro duševní onemocnění někdy v nemocnici?: 


(  ne       (  ano                              


pro jaké onemocnění: ........................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................





Utrpěl/a jste nějaký závažný úraz?: 


(  ne       (  ano                    kdy: .....................................            


jaký: ...................................................................................................................................................................................


Zůstaly Vám po něm následky?:


(  ne       (  ano                    


jaké: ...................................................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................................................














