Centrum pro děti, mládež a dospělé DRAK, z.s.
zdravotní a evidenční karta dítěte

DÍTĚ                  jméno a příjmení:

                                              adresa:

                                             telefon:

                                datum narození:

                                       rodné číslo:


PEDIATR               jméno lékaře:
                                adresa ordinace:

                        telefonní číslo lékaře: 

                        zdravotní pojišťovna: 


RODIČE         jméno a příjmení matky:

                        tel.číslo / e-mail na matku:

                              jméno a příjmení otce: 

                           tel.číslo / e-mail na otce: 


ALERGIE        


LÉKY            název                                                            forma  množství  R  P  V     jindy                           




OSTATNÍ     
                        typ plenek:

                        zvyklosti dítěte: 

         Datum:                                       Podpis rodičů:                                           

