
Jméno:

Adresa: 

Jméno: 

Mobil: 

Jméno: 

Mobil: 

Místo, datum, podpis

Datum: Místo: Podpis:

Matka

Otec

Datum narození:

Osobní údaje
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Sluchové: 

Úrazy: 

Operace: 

Cukrovka: Epilepsie: 

Název:

Dávkování: 

Zdravotní a sporotvní omezení: 

LÉKY

Náchylnost k nemocem 

Dlouhodobé nemoci: 

vyoperováno x nevyoperováno

Operace, úrazy

Krevní skupina (znáte-li ji):

Poruchy, problémy
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