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Pacient: Rodné cislo:

DOTAZNIK KE ZJISTENI PORUCHY KREVN{ SRAZLIVOSTI
Vazeni rodice,
prosime Vas, abyste spolu s pediatrem, Kktery zajistuje piedoperacni vySetieni Vaseho ditéte,
vyplnili tento dotaznik. Radné vyplnény a podepsany dotaznik vezméte s sebou do nemocnice,
kde bude soucasti zdravotni dokumentace. V pripadé nejistoty pri vyplnéni dotazniku nebo zjisténi

podezreni ¢i poruchy koagulace, zajisti Vas pediatr prislusna laboratorni vysetreni (KO, APTT, Quick).

1. Je znama porucha srazlivosti krve u:

4+ rodici ditéte? ANO - NE
4+ sourozencd ditéte? ANO - NE
4+ rodici nebo sourozencl matky? ANO - NE
4+ rodici nebo sourozenct otce? ANO - NE
2. Vyskytlo se u nékteré z vySe uvedenych osob zavazné krvaceni? | ANO - NE
3. Trpinéktera z vyse uvedenych osob od mladi zvySenou ANO - NE

krvacivosti (velmi silnd menstruace, krvaceni z dasni, velké

modfiny)?
Dité
4. Tvorise nékdy velké nebo plastické modriny u ditéte? ANO - NE
Casté krvaceni z nosu? jednostranné
oboustranné
4 Doba krvaceni vice neZ 5 minut? ANO - NE
+ Nutnost lékaiského oSetteni? ANO - NE
6. Vyrazné nebo opakované krvaceni pfi profezavani nebo vytrZzeni ANO - NE
zubl?
7. Prodélané operace? Jaké? ANO - NE
8. Uzivani 1ékd? Jakych? ANO - NE
Souhrn: Dotaznik zjistil poruchu krevni srazlivosti ANO - NE

Pokud je zaSkrtnuto souhrnné ANO, je tfeba doplnit laboratorni vySetieni.

Podpis a razitko lékare:




