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FAKULTNÍ  NEMOCNICE 
V  MOTOLE 

V Úvalu 84, 150 06  Praha 5 
IČO 00064203, DIČ CZ00064203 

Neurochirurgická klinika dětí a dospělých 
             UK 2.LF  a FN  Motol 

Přednosta : doc. MUDr. Vladimír Beneš, Ph.D. 
Tel.: 224432501,  Fax: 224432520 

 

Vstupní dotazník pro rodiče dítěte 

Neurochirurgická klinika – dětská část                                                                                                             
  

Jméno a příjmení dítěte:………………………………………………………………………..                                                                                        

Rodné číslo:…………………………………………Zdravotní pojišťovna:………………….. 

Adresa bydliště vč. PSČ:………………………………………………………………………. 

 

Matka  

Jméno a příjmení…………………………………………………………………………….….. 

Datum narození  : ……………….......Rodné  číslo:…….……………………………………… 

Trvalé bydliště:……………………………………………….………………………………… 

Telefon:…………………………………………………………………………………………. 

Zaměstnavatel:..………………………………………………………………………………… 

Povolání:………………………………………………………………………………………... 

  

Otec  

Jméno a příjmení…………………………………………………………………………….….. 

Datum narození  : ……………….......Rodné  číslo:…….……………………………………… 

Trvalé bydliště:……………………………………………….………………………………… 

Telefon:…………………………………………………………………………………………. 

Zaměstnavatel:..………………………………………………………………………………… 

Povolání:………………………………………………………………………………………... 

 

Sourozenci: …………………………………………………………………………………….. 

 

Jiný zákonný zástupce/pěstoun 

Jméno a příjmení…………………………………………………………………………….….. 

Datum narození  : ……………….......Rodné  číslo:…….……………………………………… 

Adresa:………………………………………………………………………………………….. 
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Obvodní lékař, pediatr 

Jméno:……………………………………………………………………………………….......

Adresa:………………………………………………………………………………………….. 

 

Alergie: 

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

 

Trvalá léčba: 

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

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

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

Dávkování:  

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

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

 

 

Poslední menstruace:………………………………………………………………………….. 

 

Prodělané vážené nemoci, úrazy, operace: 

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

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

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

 

Pokud odcházíte od dítěte z pokoje, prosíme,  zavírejte postýlky! 

 

 

Podpis rodičů/zák.zástupců: 

 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum:…………………………………………………………………………………………. 


