TURISTICKA AGENCIJA SUPERLINO TRAVEL Br. licence: OTP 104/2021
PAUNOVA 24, TC BANJICA, I SPRAT, LOKAL 115, BEOGRAD
PIB: 109083651; MATICNI BROJ: 21124214;
Tekuéi racun: 170-0030034013000-14 UniCredit Bank

ZDRAVSTVENI UPITNIK

(Popunjava roditelj/staratelj, nije potrebno overiti kod lekara)

IME I PREZIME DETETA:

NAZIV SKOLE:

1. Da li dete ima alergije (na biljke, polen, insekte,

lekove i sl.) DA NE | 10. Dali je dete ikada imalo epilepticne napade? DA NE
2. Da li dete koristi odredene medikamente? DA NE | 11. Dali dete ima bolesti srca? DA NE
3. Dali je dete primilo vakcinu tetanusa u poslednjih
godinu dana? DA NE | 12.Dalije dete ikada imalo ozbiljniju povredu glave? DA NE
4. Da li je dete nedavno imalo povredu, blazu infekciju
ili odredenu bolest? DA NE | 13.Dalidete ima problema sa hodanjem u snu? DA NE
5. Dali se dete ikada onesvestilo tokom ili posle fizicke
aktivnosti? DA NE | 14.Dali dete ima problem sa mokrenjem u krevet? DA NE
15. Da li je dete imalo emocionalne teskocée za koje je
6. Da li je dete ikada imalo operaciju? DA NE trazena struéna pomo¢? DA NE
7. Da li dete ima dijabetes? DA NE | 16. Dali dete ima Ceste upale uha? DA NE
17. Da li je dete imalo mononukleozu u poslednjih 12
8. Da li dete ima strahove? DA NE meseci? DA NE
9. Da li dete boluje od astme? DA NE | 18. Dali dete ima hroni¢nu bolest? DA NE

Ukoliko je odgovor na neko od navedenih pitanja “DA”, molimo Vas da nam date objasnjenje, kao i dostavite nalaz
doktora sa trenutnom dijagnozom pre polaska (naznaciti broj pitanja za koje se daje objasnjenje):

Napomena roditelja:

POTPIS RODITELJA/STARATELJA: DATUM:
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