FISA MEDICALA
(a se complecta de catre parinti impreuna cu medicul pediatru al copilului sau cu medicul de familie)

Numele copilului....................................................................................................

Prenumele copilului...............................................................................................

Data nasterii...........................................................................................................

Numele si prenumele tatalui.................................................................................

Telefon (acasa,serviciu,mobil)..............................................................................

Numele si prenumele mamei.................................................................................

Telefon (acasa,serviciu,mobil)..............................................................................

Alta persoana de contact in caz de urgente, autorizata de parinti in lipsa acestora:

Numele si prenumele.............................................................................................

Telefon (acasa,serviciu,mobil)..............................................................................

Medicul pediatru sau de familie...........................................................................

Telefon....................................................................................................................

Istoria sanatatii familiei (a se complecta de catre parinte)

Boli genetice (specificati boala si perioada in care s-a declansat):

Tatal........................................................................................................................

Mama......................................................................................................................

Frati/Surori............................................................................................................

Enumerati medicamentele luate regulat de copilul dvs. Si motivele pentru care le administrati:..............................................................................................

.................................................................................................................................

Exista activitati la care nu are voie sa participe copilul dvs.? Va rugam sa mentionati si motivul.............................................................................................

.................................................................................................................................

Copilul meu sufera in prezent sau a suferit in trecut de una din urmatoarele boli (bifati daca raspunsul este afirmativ)
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                                    DATA SI SEMNATURA MEDICULUI DE FAMILIE
