DETSKA LEKARSKA PRAXE

DOTAZNIK KE ZJISTENi PORUCHY KREVNi SRAZLIVOSTI

Udaje ditéte Udaje zakonného zastupce
jméno a pfijmeni: jméno a pfijmeni:
datum narozeni telefon/email

(vyplniuje a stvrzuje podpisem lékar i rodic ditéte)

Rodina:
1. Je znama porucha srazlivosti krve u:
rodica ditéte? ANO - NE
sourozencU ditéte? ANO - NE
rodi¢l nebo sourozencli matky? ANO - NE
rodi¢l nebo sourozencl otce? ANO - NE
2. Vyskytlo se u nékteré z vySe uvedenych osob zavazné ANO - NE
krvaceni?
3. Trpi néktera z vySe uvedenych osob od mladi zvysenou ANO - NE
krvacivosti (velmi silna menstruace, krvaceni z dasni, velké
modfiny)?
Diteé:
4. Tvofi se nékdy velké nebo plastické modfiny u ditéte? ANO - NE
5. Casté krvaceni z nosu? jednostranné/
oboustranné NE
Doba krvaceni vice nez 5 min.? ANO - NE
Nutnost Iékafského oSetieni? ANO - NE
6. Vyrazné nebo opakované krvaceni pfi profezavani nebo ANO - NE
vytrzeni zubu?
7. Prodélané operace? Jaké? ANO - NE
8. Uzivani Iékt? Jakych? ANO - NE
Souhrn: Dotaznik zjistil poruchu krevni srazlivosti ANO - NE

pokud je zaskrtnuto souhrnné ANO, je tieba doplnit prislusna laboratorni vysSetreni.

Datum: podpis lékare:
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