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BENDRA INSTRUKCIJA:

Aciguzjasylaikgpildant sig forma. Siinformacijapadés CISVplanuotijdsyisskirtinjaprapinima irpadés gydytajams tuo atvejukaijums reikés
pagalbos kelionés ar programos metu.

« Sios formos uzpildymas ir turéjimas yra viena i$ salygy norint dalyvauti CISV International programose

e PraSau, uzpildykite Sig formg angly kalba kompiuteriu arba ranka, naudodami juoda rasSiklj didZiosiomis raidémis.

«  Siforma turi bti uzpildyta ir pasirayta ne anks&iau kaip 3 ménesiai prie$ dalyvavima CISV International programoje.
» Sioje formoje uzpildyta informacija yra konfidenciali. Ji bus sunaikinta jstatymy numatyta tvarka.

« Vienintelé oficiali forma yra angly klaba.

e PraSau, pasiraSykite Sios formos originalg, papildomus formos dokumentus ir vieng pasirasytg kopijg palikite savo CISV
skyriuje.

e Dalys A, B, Cir D turi bati uzpildytos pilnamecio (21m.+) dalyvio arba tévy/globéjy jei dalyviui iki 20m. imtinai. Jei jasy
Salies jstatymai draudzia tévams/globéjams Zinoti apie savo vaiky (18m.+) sveikatos bikle, dalyvis turi uzpildyti bei
pasiraSyti Sig forma pats bei pazymeti tai dalyje D.

e Dalis B - jei turite ypatingy poreikiy ar alergijy, praSau praneSkite apie tai programos organizatoriams prie$
prasidedant programai.

e |sitikinkite, kad uZpildéte A, B, C ir D dalis prieS eidami pas gydytoja medicininés apziaros.

- Dalis E, tai vienintelé dalis, kuri turi bati uZpildyta gydytojo, atlikusio ir susipazinusio su dalyvio medicinine apZidra.

DALIS A: DALYVIO INFORMACIJA

DALYVIUI / TEVAMS / GLOBEJAMS: Prasau uzpildykite 3ig forma ir perzvelkite jg kartu su gydytoju vizito metu.

Dalyvis:

Pavarde Vardas Antras vardas

Lytis: Olvyras Gimimo data: Pilietybé:

] Moteris

Salis, j kuria iSvyksta dalyvis dalyvauti programoje:

Programos trukme (pradzios ir pabaigos data):

PradZia: Pabaiga:

Nelaimés atveju susisiekti su (vardas, pavarde):

Kalba(-os) kuriomis kalba:

Kontaktinis numeris (Namy):

Salies kodas vietinis kodas numeris

Kontaktinis numeris (Darbo arba/ir mabilusis):

Salies kodas vietinis kodas numeris
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DALIS B: VARTOJAMI MEDIKAMENTAI IR YPATINGI POREIKIAI

Jei turite ypatingy poreikiy ar alergijy, praSau praneskite apie tai programos organizatoriams pries prasidedant programai.

Dalyvio vardas, pavardeé:

Jus siunciantis skyrius:

Dieta

Ar jums reikia specialios dietos?  |Taip Ne

Jei taip, paraSykite placiau:

Ar yra maisto, kurio

jus negalite valgyti? Taip Ne

Jei taip, paraSykite placiau:
Alergijos

Ar jas turite alergijas:

Maistui Taip™ Ne ™ Jei taip, nurodykite:

Biciy ar kity vabzdZiy jgélimai Taip 1 Ne ™ Jei taip, nurodykite:

Vaistams Taip - Ne Jei taip, nurodykite:

Kitos Taip 1 Ne & Jei taip, nurodykite:

Ar jums reikia visada neSiotis|_ . S " . -

anafilaksijos rinkinj? * Taip 7 Ne I Jei taip, praSau nurodykite turinj:
Kokie vaistai jums gali bati duoti, jvykus alerginei reakcijai?

*Jeireikia, prasau nepamirskite pasiimtirinkinio su savimi.

Vaistai
Ar vartojate kokius nors vaistus?
. . - - L . . .. Receptiniai
Tikslus vaisty pavadinimas | Bendras pavadinimas Dozé, réZimas, ypatingos instrukcijos vaistai?
Taipr Ne ™
Taip 1 Ne ™
Taip 7 Ne

*sitikinkite, jog turite pakankama kiekj visai kelionei,

Ypatingi poreikiai

Ar turite kokiy ypatingy poreikiy ar specialiy reikalavimy? Taip  Ne

Jei taip, nurodykite:

Prasome atsinesti bet kokig specifing medicinos dokumentacija (pvz. patologiniai rezultatai
elektrokardliogramaoje ar rentgeno nuotrauka), kuri bity naudinga gyaytojui kitoje salyje, jei jums reikalingas
gvaymas. Tai gall padeti iSvengti nereikalingy ir brangiy proceddry. Rekomenduojama, kad jds aptartumeéte tal
Su savo Seimos gyaytoju.
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DALIS C: SVEIKATOS ISTORIJA

Prireikus hospitalizacijos, dalyvio sveikatos istorija prieinama:

Gydytojas/Poliklinika/Ligoniné:

Telefono numeris:

Adresas:

Ar dalyvis sirgo infekcinémis ligomis? PaZymékite

Tymai (Rubeola)

KokliuSas (Pertussis)

visus tinkancius:

Hepatitas (nurodykite)

Daznas tonzilitas

Kiaulyté Skarlatina (Scarlatina) Encefalitas (nurodykite) Sinusitas
Raudonuké Reumatas Geltonoji karstlige (drugys) Bronchitas
Véjaraupiai (Varicella) Otitas Maliarija Pneumokokiné infekcija

Stafilokokiné infekcija

Streptokoky infekcija

Kita, nurodykite:

PraSom pateikti trumpa istorijg/paaiSkinima dél anks€iau pazymeéty ligy ir ar jos paliko kokias nors ilgalaikes komplikacijas:

Ar dalyvis turi kokiy nors besikartojan&iy medicinos problemy ar chronisky ligy? Pazymékite

Mazakraujysté

Valgymo sutrikimas

v

visus tinkandius:

Migrena / galvos skausmai

Astma

Endokrininis sutrikimas

Inksty liga

Fiziniai ribotumai

Autizmas/Aspergerio sindr.

Diabetas

Mokymaosi negalia

Skeleto, raumeny problemos

Autoimuniné liga

Skydliaukeés ligos

Psichikos sutrikimai

Neurologiniai sutrikimai

Sirdies ir kraujagysliy ligos Akiy ligos™* Nerimas Traukuliai
Sirdies OZesiai Virskinimo trakto liga Depresija Miego sutrikimai
Hipertenzija Klausos sutrikimai Psichikos liga Tuberkuliozé

Démesio deficito
hiperaktyvumo sutrikimas
(ADHD / ADD)

Other, please specify:

*Jeinesiojate akinius arkontaktinius lesius, jprograma su savimipasiimkite recepta.

PraSome nurodykite, jei yra kaZkas, ka programos
organizatoriai turi Zinoti apie bet kurig i anksCiau

minéty ligy/sutrikimy:

Ar kas nors sirgo Siomis ligomis 3eimos istorijoje? PaZymékite

Alergijos ar astma

Epilepsija

Hipertenzija

Migrena / galvos skausmai

Diabetas

Sirdies liga

Psichikos sutrikimai

Odos liga

Kita, praSau nurodykite:

PraSome nurodykite, jei yra kaZkas, kg programos
organizatoriai turi Zinoti apie bet kurig iS anksCiau

minety ligy/sutrikimy:
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Ar per pastaruosius 5 metus dalyvis buvo ligoninés pacientas dél kokiy nors priezas¢iy? Taip[ | Nel[

Data Diagnozé ApraSymas

MoteriSkos lyties dalyviams:

Ar dalyvis jau pradéjo sirgti ménesinémis? Taip [ Ne []

Jei taip, ar yra kokiy nors menstruaciniy sutrikimy? Taip [ Ne [

Kokie medikamentai gali bati duodami menstruaciniam skausmui/dismenoreéjai?:

Ar dalyvis yra né&¢ias arba yra galimybé, kad gali bati néscias? Taip [ Ne [
Skiepai:
PraSome pateikti informacija apie gautus skiepus:
L . Skiepijimo ar Immunization Skiepijimo ar
Skiepal Taip#| N@ naujausio skiepo data ves | No naujausio skiepo data
DPT (difterija, MMR (tymai,
kokliugas, stablige) HEN kiaulyte, raudonuke) - | [
Poliomelitas ] ] Hepatitas A ]| [
Tymai ] ] Hepatitas B i
Véjaraupiai ] ] Gripas 1 | [
Meningokokiné infekcija| [ ] Pneumokokiné infekcfjal | | [
Stablige N N Kita, prasau
nurodykite
Ar dalyvis gavo visus reikiamus skiepus reikiamus keliaujant j $alj, kurig vyksta? Taip Ne
Nurodykite Zemiau:
Skiepai Taip | Ne Data
1| [
| O

DALIS D - SERTIFIKAVIMAS

AS patvirtinu, kad visa Sioje formoje pateikta informacija yra tiksli ir iki galo uzpildyta. Taip pat, a$ praneSiu CISV International apie bet
kokius pasikeitimus, kurie gali jvykti prieS ar mano tarptautinés programos metu.

AS sutinku dalintis medicinine informacija su CISV International ar jos atstovais, kad jie galéty suteikti man bating pagalba. AS taip pat
sutinku, kad CISV International ar jos atstovai gali perduoti informacija kitiems asmenims, kuriems, galbat, reiks Sios informacijos, kad
padéty man / dalyviui ar kitiems programos dalyviams. AS suprantu ir sutinku, kad Si forma gali bati perduota j kitos Salies skyriy ar
programos vadova Siais tikslais.

Jei mano tévai ar globéjai nepasirasé Sios formos, a$ atstovauju ir patvirtinu, kad a$ nesu nepilnametis pagal mano Salies jstatymus.
Pazymeékite, jei
tai josy atvejis

Dalyvio / suaugusio lyderio ar organizatoriaus parasas: Date:

Dalyvio / jaunojo lyderio ar
organizatoriaus tévy / globéjy parasas: Date:
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Dalis E: GYDYTOJO PAREISKIMAS DEL CISV DALYVIO

GYDYTOJUI: PraSome jvertinti bendrg dalyvio fizine bukle ir psichine sveikata dél bendry programos dalyvavimo reikalavimy kuriuos jums
paaiskins dalyvis ar jo/jos tévai/globéjai. PraSome perzvelgti informacijg apie dalyvio sveikatg pateiktg A, B ir C dalyse bei bet kokia kitg
informacija, susijusig su dalyvio sveikatos istorija. ] tai gali bati jtrauktas ir fizinis patikrinimas, jei yra svarstytinas. PraSome aptarti su
dalyviu visus medicinos patarimus ir skiepus, bdtinus vykstant | pasirinkta Salj. PasiraSantis gydytojas yra atsakingas tiktai uz

informacija, jvesta Sios formos E dalyje.

[TAS esu

[T A nesu

pagrindinis dalyvio sveikatos prieZilros gydytojas.

A3 perziaréjau informacijg, pateiktg auk3&iau, ir patikrinau ar tai sutampa su informacija,

pasiekiama man dalyvio sveikatos istorijoje: ‘ Taip[ | Ne[]
A3 neturiu jokios kitos informacijos ar Ziniy apie dalyvio medicinos istorijg daugiau nei tai ka Tai

. } M . X aip[  Nel’
man dalyvis parodé anks€iau minétuose Sios formos skyriuose.
Komentarai:
Dalyvis yra fiziSkai ir protiSkai sveikas keliauti ir dalyvauti CISV International Programoije: Taip| | Ne[
Fizinis patikrinimas atliktas: Taip[| Ne [
Papildomi komentarai / atitinkamo patikrinimo rezultatai:
Ar yra koks nors akivaizdZiy alkoholio ir / ar narkotiky vartojimo jrodymy? Taip[] Ne [
Ar yra kokiy nors akivaizdziy infekciniy ligy arba sutrikimy jrodymy? Taip [ Ne [
Sis dalyvis gali dalyvauti visuose veiklose su Siais apribojimais arba NE
rekomendacijomis era
Informacija apie ribojimus (jei yra):

SVEIKATA KELIONEJE

Dalyvis gavo tinkamy patarimy apie kelionés sveikata atsizvelgiant j Salj, kurig keliaja: Taip N Ne N
Dalyvis gavo visus rekomenduojamus skiepus kelionei, atsizvelgiant j Salj, kurig keliauja: Taip 7 Ne H
Dalyvis gavo maliarijos profilaktikg kelionei j Salj, kurig keliauja (jei reikia): Taip m Ne m

AS patvirtinu, kad mano profesinémis Ziniomis, visa jvesta informacija Sios formos puslapyje yra teisinga ir tiksli.

Gydytojo parasas:

Gydytojo vardas, pavardé:

Data:

Gydytojo antspaudas ar vizitiné kortelé
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