
Základná škola Pavla Marcelyho, Drieňová 16, 821 03 Bratislava, riaditel@zsdrienova.sk, 02/436 31 774 

Dotazník zdravotníka LVVK 

 

Meno žiaka: _____________________________________________ trieda:___________ 

Dátum narodenia: _____________________ rodné číslo: _______________________ 

Bydlisko: ___________________________________________________________________ 

Intolerancia na:   laktózu  lepok  histamín 

Iné potraviny: 

___________________________________________________________________________ 

Lieky: 

___________________________________________________________________________ 

Trvale (alebo v súčasnej dobe) užívané lieky:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Upozornenie od rodičov na iné zdravotné zvláštnosti dieťaťa:  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Tieto údaje starostlivo vyplňte pre zdravotníka LVVK. Údaje budú použité aj 

v prípade nutného vyhľadania lekárskej pohotovosti. 

tel.č. zák. zástupcu 1:  

_________________________________ 

podpis zák. zástupcu 1: 

_________________________________ 

tel.č. zák. zástupcu 2: 

_________________________________ 

podpis zák. zástupcu 2: 

_________________________________ 


