Přihláška do zubní školky Zoubkov
Datum konání: _________________________          Čas konání:     ____________________________                                                                                                                 Místo: Unident s.r.o. Březnická 5565, 760 01 Zlín 1
1. Základní údaje
· Jméno a příjmení dítěte: _________________________________________
· Datum narození: _______________________________________________
· Jméno zákonného zástupce: ______________________________________
· Telefonní kontakt: ______________________________________________
· E-mail: _______________________________________________________

2. Důležité informace o dítěti
· Alergie (potravinové, kontaktní – např. latex): __________________________________
· Speciální stravovací potřeby: _________________________________
· Zdravotní omezení nebo diagnózy: __________________________________

3. "Zoubková" anamnéza 
Abychom mohli k vašemu dítěti přistupovat s maximální péčí, prosíme o upřímnost:
· Jak byste popsali aktuální vztah dítěte k zubaři?
☐ Mírná nervozita
☐ Silný strach / panika
☐ Má za sebou negativní zážitek (bolestivý zákrok apod.)
☐ Odmítá i jen otevřít pusu
· Co je největším "strašákem"? (např. zvuk vrtačky, bílý plášť, neznámé prostředí, ležení                   v křesle...)


· Jak dítě zvládá domácí čištění zubů?




 Potvrzuji, že dítě je zdravotně způsobilé k účasti na kolektivní akci.


Ve Zlíně, dne: _____________________ Podpis rodiče: ______________________________

