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( Vyplnene formulare nejsou k preneseni e-mailem


Strana 1 ze 2    HF 2000
CHILDREN’SINTERNATIONAL SUMMER VILLAGES

    NEZAVISLA, NEPOLITICKA, DOBROVOLNA ORGANIZACE NAPLNUJICI MIROVE VZDELAVANI A NAPRIC KULTURNI PRATELSTVI

CISV Zdravotni formular – HF 2000 Prosim, vyplnte v Anglictine tiskacim pismem, rucne nebo za pomoci tiskarny, cernym inkoustem).

Prijmeni ucastnika: 





Pohlavi:  Muz (  Zena (
Krestni jmeno ucastnika:




  
Datum narozeni:          /          / 

 







                             den      mesic          rok

Ucatnik se zucastni programu CISV v nasledujici hostitelske zemi:

Celkovy pocet dnu mimo domov:

V pripade nutnosti, prosim kontaktujte:

Jmeno:







     Mluvene jazyky:

Telefon (Domu):                  /               /


                 Telefon ( Prace)         /           /

                        Mez. kod:        Zeme        Oblast             Cislo 


Mez. kod:        Zeme        Oblast             Cislo

Lekarovo prohlaseni tykajici se ucastnika CISV:
Vyska (cm) 
 Vaha (kg)


Krevni tlak           /
        Zaludecni palpilace 

Srdce / Plice Stetoskopie



Jatra: Ano ( Ne (
        Menstruacni problemy: Ano ( Ne (
Tento CISV ucastnik obdrzel vsechna doporucena ockovani pro cestu do hostici zeme:  Ano ( Ne (
Fyzicky stav je obecne: 
        


Normalni (  Abnormalni (
Psychicky - mentalni/emocni  stav je obecne:
Normalni (  Abnormalni (
Zrak/ sluch:
 



Normalni (  Abnormalni (
Dieta: 





Normalni (  Abnormalni (
Vyskyt alkoholove nebo drogove zavislosti?   
 Ano ( Ne (
Vyskyt infekcnich a/ nebo sexuelne prenasenych nemoc: Ano ( Ne (
Detailni popis abnormalnich vyskytu a / nebo dalsi pripominky (vcetne predchozich infekcnich & chronickych /zpetne se objevujicich nemoci (vcetne v minulosti):
Leky: (Na predpis nebo volne v prodeji). Prosim, zajistete dostatecne mnozstvi leku pro delku pobytu.
Uziva ucastnik nejake leky? Ano ( Ne (  Pokud Ano, Rozvedte instrukce uzivani: 

	Nazev leku
	Obecny chemicky popis
	Mnozstvi:

Rano
	V poledne
	Vecer
	V noci
	Obnovujici

Predpis

	
	
	
	
	
	
	Ano ( Ne (

	
	
	
	
	
	
	Ano ( Ne (

	
	
	
	
	
	
	Ano ( Ne (


Instrukce  (s / pred / po jidle,  meals, vecer, atd., a kontradikce, bez jidla / alkoholu, atd):

Tento ucastnik se muze zucastnit vsech aktivit s vyjimkou nasledujich Omezeni nebo Doporuceni:        Zadna (
Detailni popis omezeni na ucasti (pokud nejake):

Podpis:




Jmeno (Tiskacim pismem)


Vysetrujici lekar





Vysetrujici lekar

Datum:          /          / 


             Jsem (  Nejsem (  bezny lekar CISV ucastnika.

           den        mesic          rok

V pripade hospitalizace CISV jsou ucastnikovy lekarske zaznamny dostupne na adrese: 
Jmeno (Tiskacim pismem): 




  Telefon:              /               /




Lekar
 / Nemocnice


   Kod:  
          Zeme             Oblast               Tel.cis. ordinace

Pozn.: Tyto informace jsou duverne. Budou zkartovany dle zakona. Jediny oficialni text tohoto formulare je jeho anglicka verze. 

CISV Zdravotni formular – HF 2000 pokracovani Strana 2 ze 2.       ( Vyplnene formulare nejsou k preneseni e-mailem 

Doloz tento formular s relevantnim CISV Formularem o pojisteni–  TWAL 2000, ALIF 2000 nebo YLIF 2000.

Rodic / Dospely ucastnik, prosim vyplnte v Anglictine. Pro mezinarodni potrebu, prosim, vyplnte a predlozte oficialni formulare

v Anglicke verzi..

	Jmeno ucastnika:
	
	Zeme:
	


Lekarske zaznamy: Krome mensich nemoci prodelanych v detstvi je ucastnikuv zdravotni stav obecne dobry? Ano (  Ne (
Ano   Ne      Rok   
 Infection History

       Immunization History:                  Ano   Ne     Rok      Zaznam
	(    (
	Spalnicky (Rubeola)
	
	Spalnicky  (Rubeola)
	(    (
	

	(    (
	Priusnice
	
	Priusnice
	(    (
	

	(    (
	Zardenky
	
	Zardenky
	(    (
	

	(    (
	Nestovice (Varicella)
	
	Nestovice (Varicella)
	(    (
	

	(    (
	Cerny kasel (Pertussis)
	
	Polio
	(    (
	

	(    (
	Spala  (Scarlatina)
	
	Diphtheria
	(    (
	

	(    (
	Rheumaticka Horecka
	
	Tetanus Toxoid
	(    (
	

	(    (
	Otitis (Zanet ucha)
	
	HNIG (Lidsky normalni immunoglobulin)
	(    (
	

	(    (
	Hepatitida  (Rozved)
	
	Hepatitida  (Rozved)
	(    (
	

	(    (
	Meningitida
	
	Meningitida (Rozved  Hib ( nebo C ()
	(    (
	

	(    (
	Zluta horecka
	
	Zluta Horecka
	(    (
	

	(    (
	Malarie
	
	Prevence malarie (Rozved)
	(    (
	

	(    (
	Caste  Tonsillitis
	
	Typhoid
	(    (
	

	(    (
	Sinusitida
	
	Angina   (Rozved)
	(    (
	

	(    (
	Bronchitida
	
	Encephalitida   (Rozved)
	(    (
	

	(    (
	Pneumococcal Infekce
	
	Ostatni  (Rozved) 
	(    (
	

	(    (
	Streptokokove infekce
	
	Ostatni  (Rozved)
	(    (
	

	(    (
	Stapfylokokove infekce
	
	Tuberculin  (BCG)
	(    (
	

	(    (
	Tuberculoza (TB)
	
	Alternativni / doplnujici TB testove informace (pokud nejake)

	
	Vysledky rentgenu hrudi
	
	TB Test (zaskrtni ( nize)
	Datum testu        Vysledky

	
	
	
	Mantoux / PPD  (  nebo   Heaf / Tine  (                                 


Detaily 

(minule / chronicke / opakujici se priznaky)

Ano   Ne     Year 
Nemocnicni zaznamy

(    (
Nemoci / urazy vyzadujici rentgenove vysetreni (Rozved):

(    (       Nemoci vyzadujici hospitalizaci (Rozved):

(    (       Urazy vyzadujici hospitalizaci (Rozved):

Ano    Ne    Chronicke priznaky & Opakujici se lek. problemy
(    (
   01. Reakce na leky (Rozved leky & reakce, uved detaily)

(    (
   02. Ostatni alergicke rakce (jidlo, zvirata, rostliny, uved detaily)

(    (
   03. Asthma nebo jine plicni/respiracni problemy (uved detaily)

(    (
   04. Enuresis (pomocovani)

(    (
   05. Endokrinni problemy: Diabetes ( Thyroid ( (uved detaily)

(    (
   06. Epilepsie

(    (
   07. Gynekologicke / Menstruacni problemyr

(    (
   08. Ledvinove / zaludecni problemy (uved detaily)
(    (
   09. Srdecni / krevni tlak problemy (uved detaily)
(    (
   10. Usni / nosni / krcni problemy (uved detaily)
(    (
   11. Casty prujem a zacpa

(    (
   12. Problemy spanku 

(    (
   13. Ostatni problemy (uved detaily)
(    (
   14. Emocni / behavioural counselling (uved detaily)
(    (
   15. Noci rovnatka nebo "caps” / umele zuby

(    (
   16. Bryle / kontaktni cocky (mej u sebe kopii potvrzeni)
(    (
   17. Fyzicke omezeni (uved detaily)
(    (
   18. Specielni dieta (uved detaily)

Podpis: 






     Datum:          /          / 

                               Rodicu ucastnika / Vedouciho delegata / Staff (jako relevantni)
                 den         mesic          rok

Pozn.: Tyto informace jsou prisne duverne. Budou zkartovany dle zakona. Jediny oficialni text tohoto formulare je jeho anglicka verze. 
