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__________________________________________________________________________________________

ZDRAVOTNÁ ANAMNÉZA

Meno a priezvisko: ...............................................................

1. kontakt. osoba: ................................................................. ....................................
2. kontakt. osoba: .................................................................      ...................................

Strava: ....................................................................

Alergia: ...................................................................

Obvodný lekár: .......................................................................  ...................................

  Odborní lekári
	Meno a priezvisko
	Odbornosť
	Telefonický kontakt
	Posledná kontrola
	Termín kontroly

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



 Zoznam a dávkovanie liekov   
	Názov lieku
	Dávkovanie
	Kto naordinoval

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Kompenzačné pomôcky PSS: ...................................................................................................
Zoznam cenností PSS: ..............................................................................................................
Inkontinenčné pomôcky  -  predpisujúci lekár/druh/množstvo/dátum (pri opakovanom rp)
....................................................................................................................................................
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