KARTA MALEGO PACJENTA

1. Imie i nazwisko dziecka,
2. Imie i nazwisko opiekuna dziecka , kontakt tel./email.

3. Grupa krwi dziecka , wiek, WZrost, waga

4. Jak przebiegala ciaza oraz porod? (czy byly jakies komplikacje)

5. Czy dziecko bylo wcze$niakiem?

6. Czy dziecko jest lub bylo karmione piersig matki czy tez sztucznie?

7. Na jakie choroby chorowalo? Czy przebylo jakas operacje/zabieg
chirurgiczny?

8. Czy w chwili obecnej zazywa jakies leki, zastrzyki, masci, witaminy?

9. Czy dziecko jest na co$ uczulone? Jesli tak to na co?

10.0 ktérej godzinie
a) wstaje
b) odpoczywa w ciggu dnia,
¢) ktadzie si¢ spac?

11. Sen
a) czy dziecko tatwo zasypia?
b) czy dziecko $pi spokojnie w nocy? ( jesli wybudza si¢ to w jakich godzinach
1 z jakiej przyczyny, np. zty sen, moczenie, pragnienie, gtod etc.?)
¢) czy dziecko wstaje wypoczete?

12. Nawyki zywieniowe (dieta) Jak wyglada jadlospis dziecka
a) je z apetytem czy raczej jest ,,niejadkiem”?
b) spozywa fast foody (chipsy, frytki, hot dogi, pizze, stodycze)?
C) je mrozonki, cytrusy, zywnos$¢ z mikrofalowki, modyfikowang genetycznie,
puszki?

I Sniadanie(prosze poda¢ minimum po 3 przyklady) godz.

a) b)
c) d)



|1 Sniadanie (prosze podaé minimum po 3 przyklady) godz.

a) b)

c) d)

Obiad (prosze poda¢ minimum po 3 przyklady) godz.
a) b)

c) d)

Deser / Przekaski (prosze poda¢ minimum po 3 przyklady) godz.
a) b)

c) d)

Kolacja (prosze poda¢ minimum po 3 przyklady) godz.
a) b

c) d)

13. Napoje (ilos¢, rodzaj, czy sa dostadzane, pite sa przed, w trakcie czy po
positku w odstepie czasowym ?)

a) b)

c) d)

14. Obecne samopoczucie i ogélny temperament dziecka
a) czy dziecko jest apatyczne, pogodne, czy nadpobudliwe lub wrecz agresywne?
b) czy dziecko ma problem ze skupieniem si¢, koncentracja?

15. Ilos¢ wyproéznien w ciggu dnia (W przypadku dzieci od 3 r. Z.)

- 3 razy dziennie, odbywa si¢ tatwo okoto 1-2 godzin po positku

- 1-2 razy dziennie, codziennie

- co drugi dzien lub rzadziej(przy pomocy srodkow przeczyszczajacych)

16. Jaki zapach ma cialo i oddech dziecka?

- przyjemny
- nieprzyjemny, podobny do...
- czy sg pory dnia lub sytuacje, ktore powodujg jego intensywnienie?

17. lle czasu spedza dziecko na §wiezym powietrzu w ciagu dnia?

18. lle godzin dziennie korzysta dziecko z komputera, TV, tel. kom. ?
(pytanie dotyczy dziecka starszego, w przypadku malucha prosze napisaé nie
dotyczy)

19. Aktywnos¢ fizyczna, na co dzien (rodzaj, czestotliwosé, ilos¢ godzin)? (pytanie
dotyczy dziecka starszego, w przypadku malucha prosze¢ napisac nie dotyczy)

20. Jaki jest aktualnie powéd konsultacji?

Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany o ochronie moich danych osobowych oraz
Ze podane przeze mnie informacje sq zgodne z prawdg.
Miejscowosé, data Podpis opiekuna dziecka



