LECEBNE LAZNE

Bohdanec

DOTAZNIK K POSOUZENi ZDRAVOTNIHO STAVU
Vazeny kliente,
radi bychom Vas pozadali o vyplnéni kratkého dotazniku za icelem posouzeni Vaseho zdravotniho stavu
v souvislosti s pobytem v Lécebnych laznich Bohdanec a.s. Veskera osobni data se po vyplnéni

a odevzdani stanou soucasti Vasi dokumentace. Tyto informace jsou dlivérné a slouZi pouze pro potiebu
lékare. Vyplnény dotaznik prosim pfivezte s sebou a predlozte pfi nastupu na pobyt.

Dékujeme a prejeme Vam pfijemny pobyt. Tym Lécebnych lazni Bohdanec

Jméno a pfijmeni:

Datum narozeni: Pobyt od: do:

Typ pobytu: E-mail:

Odpovézte, prosim, pravdivé na vSechny otdzky.

ANO| NE KOMENTAR KLIENTA

S ¢im se lécite?
Uvedte prosim kratky popis diagnéz v komentafri.

Mate v téle kardiostimulator, kovy nebo
implantaty (kloub(, obratlQ, Srouby)?
Pokud ano, kde?

Mate nebo prodélal(a) jste v posledni dobé
akutni onemocnéni?

Drzite néjakou zvlastni dietu?
Pokud ano, specifikujte v komentafi.

Lécite se ¢i mate obtize s inkontinenci moci
nebo stolice?

Prodélal(a) jste operaci, jakou a kdy?
V komentafi, prosim, uvedte kterou / které.

Jste/byl(a) jste onkologicky Ié¢en(a)?
Pokud ano, uvedte do komentare, s ¢im
nebo kdy byla Iécba ukoncena.

Mate alergii?
Pokud ano, specifikujte v komentafi.

Popiste kratce co Vas trapi, boli a co ocekavate
od lécebného pobytu.




LECEBNE LAZNE

Bohdanec

Prehled Iéka, které uzivam:

Pfesny nazev léku Sila/ mg Rano Poledne Veder

CESTNE PROHLASENI:

e Prohlasuji, ze podle mého nejlepsiho védomi jsou informace, které jsem uvedlv dotazniku
pravdivé a uplné.

e Didle prohlasuji, Ze jsem se seznamil se VSeobecnymi obchodnimi podminkami Lé¢ebnych lazni
Bohdanec a.s. véetné kontraindikaci k pobytu a sveskerymi informacemi o zpracovani osobnich
Gdajl. Vice informaci na: https://llb.cz/vop/

e Souhlasim stim, Ze |ékal povéreny vyhodnocenim tohoto dotazniku mize klasifikovat muj
zamysleny pobyt v Lécebnych laznich Bohdanec a.s. jako nevhodny nebo poskytovani Ié¢ebné
rehabilitacni péce jako nepfipustné, coz kude mit za nasledek, Zze mé pfijeti k pobytu bude
zamitnuto.

\Y ,dne

Podpis klienta

Razitko a podpis lékare.


https://medi-spa.cz/wp-content/uploads/2024/11/Vseobecne-obchodni-podminky_LLB_web_2024_11_01_.pdf
https://medi-spa.cz/wp-content/uploads/2024/11/Vseobecne-obchodni-podminky_LLB_web_2024_11_01_.pdf

