Дом здравља Ниш[image: image1.png]


, ОЈ за здравствену заштиту деце и школске деце

Основна школа:
ОШ „Др Зоран Ђинђић“
Број:
________________
Датум: __.__. 2020.god.
СИСТЕМАТСКИ ПРЕГЛЕД ЗА УПИС У I РАЗРЕД
Име и презиме:
________________________________
ЈМБГ:

________________________________
Име оца:
________________________________
Име мајке:
________________________________
Адреса/место________________;  ул.___________________________  бр.____  тел:
_____________
ТЕСТИРАЊЕ ДЕТЕТА У ШКОЛИ
	
	Датум тестирања
	Време тестирања
	Потпис

	Психолог
	
	
	

	Педагог
	
	
	

	Логопед
	
	
	


ПРЕГЛЕДИ У ДОМУ ЗДРАВЉА НИШ

Распоред прегледа у Дому здравља Ниш по групама 
(заокружи групу )       






           Датум 14 .  5  . 2020. год.
	I  -  група
	09.30-10.15 h
	Лабораторија,  ОРЛ, физијатрија,  офталмологија,  стоматологија

	II - група
	10.15-11.00 h
	Лабораторија,  ОРЛ, физијатрија,  офталмологија,  стоматологија

	III- група
	11.00-11.45 h
	Лабораторија,  ОРЛ, физијатрија,  офталмологија,  стоматологија

	IV- група
	11.45-12.30 h
	Лабораторија,  ОРЛ, физијатрија,  офталмологија,  стоматологија

	V - група
	12.30-13.15 h
	Лабораторија,  ОРЛ, физијатрија,  офталмологија,  стоматологија


· Лабораторија: …..      (улаз бр. 4 - 1 спрат )                                                           __________________________                                                                





                                (Потпис и факсимил лекара)
· Дечја стоматологија: (улаз бр. 4 - 1 спрат) 
                                                 __________________________








                                 ( Потпис и факсимил лекара)
· Физијатрија: …          (улаз бр.1 - 4 спрат)                                                      __________________________         







                                 ( Потпис и факсимил лекара)
· ОРЛ :  ………              (улаз бр. 1  - 5 спрат) 
                                                __________________________                







     
                                 ( Потпис и факсимил лекара)
· Офталмологија:         ( улаз бр. 1 - 5 спрат) 
                                                 __________________________                       








                                 ( Потпис и факсимил лекара)
· Вакцинални статус _______________________                                               __________________________
                                                                                                                                                 ( Потпис и факсимил лекара)
  По завршетку прегледа  и добијања потписа (Лабораторија, ОРЛ, физијатрија, офталмологија, стоматологија) 

· Родитељи деце чији је изабрани педијатар у централном објекту, преко Call centra   треба да закажу преглед код изабраног педијатра ,ради прегледа, примања вакцине и добијања потврде за упис детета у први разред основне школе. 
· Родитељи деце која се лече у амбулантама по завршетку ових прегледа,  треба да се јаве изабраном лекару у својој амбуланти, ради заказивања прегледа , примања вакцине  и добијања потврде за упис детета у први разред основне школе.
Изабрани педијатар : 
_______________________________ ( Потпис и факсимил лекара)

                                                                                                                                    ( Потпис и факсимил лекара)

