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DOTAZNIK K DEFINICI RIZIKA
TUBERKULOZY

DOTAZNIK K DEFINICI RIZIKA TUBERKULOZY

Jméno a pfijmeni ditéte

Datum narozeni ditéte Cislo pojisténce (bylo-li pridéleno)

Nazev/kod zdravotni pojistovny:
1. CAST - VYPLNUJE ZAKONNY ZASTUPCE DITETE

Jeden nebo oba z rodicl ditéte nebo sourozenec ditéte nebo ¢clen domacnosti, v niz dité zije, mél/ma aktivni
tuberkulézu. Zaskrtnéte:

[ ]Ano [ ] Ne/neni mi znamo

Dité, jeden nebo oba z rodi¢l ditéte nebo sourozenec ditéte nebo clen domacnosti, v niz dité Zije, se narodil
nebo souvisle déle nez 3 mésice pobyva/pobyval mimo Ceskou republiku. Zaskrtnéte:

[ ]Ano Pokud ano, v jakém staté (vyjmenujte vSechny staty) [ ] Ne/neni mi znamo

Dité bylo v kontaktu s nemocnym s tuberkul6zou. Zaskrtnéte:

|:| Ano |:| Ne/neni mi znamo

Bylo provadéno setreni ohledné TBC u osob, se kterymi bylo dité v kontaktu. Zaskrtnéte:

|:| Ano |:| Ne/neni mi zndmo

Jméno a pfijmeni zakonného zastupce ditéte

Datum Podpis zakonného zastupce ditéte

Il. CAST - VYPLNUJE LEKAR
Dité ma indikaci k oc¢kovani proti tuberkul6ze podle pfilohy €. 3 k vyhlasce ¢. 537/2006 Sb.,
o ockovani proti infekénim nemocem, ve znéni pozdéjsich predpisd. Zaskrtnéte:

|:| Ano |:| Ne/neni mi zndmo

Jméno a prijmeni lékare

Datum Podpis |ékare

Razitko zdravotnického zarizeni



