
ZDRAVSTVENI PODATKI O OTROKU  
(izpolni zdravnik) 

 
Prebolele nalezljive otroške bolezni: Morbilli, varicella, scarlatina, rubeola, diphtheria, 
petrussis, parotitis epidemica, hepatitis epidemica 
Poškodbe in ostale bolezni: Commotio cerebri, meningitis, tbc, epilepsia, enuresis, 
encoprosis, otitis chr., ostalo ……………………………………………………………………………….………… 
 
…………………………………………………………………………………………………………………….…………….. 
Vedenjske in mentalne posebnosti: ……………………………………………………………………….……….. 
 
………………………………………………………………………………………………………….……………………….. 
Občutljivost za antibiotike: da (katere) ……………………………………………….………   ne, neznano 
Dosedanje zdravljenje: 
hospitalno: ………………………………………………………………………………………………………………….. 
dispanzersko: ………………………………………………………………………………………………………………. 
tekoče: ……………………………………………………………………………………………….………………………. 
klinični pregled: ……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………….………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………….…………………………………….. 
Hb: ……………………. g %, E ………………… cmm 
Zadnji Mantoux: ………………………………………. datum: ………………………………………….………….. 
Diagnoza: ……………………………………………………………………………………………………………………. 
Zdravstvena indikacija za letovanje:  da        -        n e 
Navodilo zdravnika za čas letovanja: …………………………………………….………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………….…………………………….. 
Delodajalec zavarovanca: ………………………………………………………….………………………………….. 
Zdravstvena kartica: št. : ……………………………… 
Kraj: …………………………………………. dne …………………………. 20…… 
 
Predlagam:  letovanje v Taboru mladih v Dolenjskih Toplicah                      
 
                                                                                              Podpis zdravnika 
 
                                                                                   ……………………………………………. 
 

 
ZAPAŽANJA O OTROKU V ČASU LETOVANJA 

(izpolni zdravstveni delavec) 
 

Telesna višina: ………………….. teža ob prihodu ………………… 
Telesna višina: ………………….. teža ob odhodu …………………. 
Obolevanje (datum): ……………………………………………………………………………………..……………… 
Kontakt z nalezljivo bolnimi (datum): ……………………………………………………………………….…….. 
Zdravljenje: …………………………………………………………………………………………………………………. 
Kraj: ………………………………………………….., dne ……………………… 20…. 
        
                                                                    

       Podpis zdravstvenega delavca: 
 

                                                                         ………………………………………………. 
 


