
Field Trip Health Form - Bosnian 

St. Croix Ekoloski Centar 

ZDRAVSTVENE INFORMACIJE O IZLETNIKU 

(treba se donijeti u St. Croix Ekoloski centar) 

 

Ime ucenika:_______________________________Datum rodjenja_____________Starost_________ 

Ime roditelja/staratelja_______________________________________________________________ 

Adresa stanovanja:______________________Grad___________Drzava____Postanski broj________ 

Kucni broj telefona:___________________Telefon na poslu:_________________________________ 

Naziv ljekarskog osiguranja:___________________________________________________________ 

Broj polise:____________________________Datum posljednje tetanus vakcine:_________________ 

U hitnom slucaju, ukoliko nema mogucnosti da se kontaktiraju roditelji, nazovite : 

Ime_____________________Telefon(kuci)____________________Telefon (na poslu)_____________ 

Adresa :___________________________________________________________________________ 

 

Zdravstvene informacije : 

Da li ucenik uzima ikakve lijekove trenutno ?---------------------------------Da_______Ne__________ 

Ako je odgovor Da, molimo vas da objasnite :_____________________________________________ 

Alegijske reakcije :-------------------------------------------------------------------Da_______Ne__________ 

Ako je odgovor Da, molimo objasnite :___________________________________________________ 

Specijalna dijeta:---------------------------------------------------------------------Da_______Ne__________ 

Asma------------------------------------------------------------------------------------Da_______Ne__________ 

Da li je u skoroj proslosti imao ikakvo zarazno oboljenje ?--------------- Da_______Ne__________ 

Hodanje u snu ?----------------------------------------------------------------------Da_______Ne__________ 

Mokrenje u krevet ?------------------------------------------------------------------Da_______Ne__________ 

Nesvjestica ?---------------------------------------------------------------------------Da_______Ne__________ 

Druge informacije ili uputstva roditelja (fizicke, psihicke ili poteskoce ucenja): __________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

U svrhu promocije, Ja odobravam  YMCA  St. Paul – upotrebu i umnozavanje fotografija uzetih od mene i mog 

djeteta u kampu St. Croix, bez ikakve naknade . 

 

Ja odobravam ucitelju i osoblju St. Croix da ukoliko znaju da je potrebno-mogu mom djetetu da daju lijek iz 

slobodne prodaje ( aspirin i slicno). Isto tako odobravam u slucaju nesrece da ljekar odabran od ucitelja ili St. 

Croix osoblja moze da pruzi potreban  tretman mom djetetu,da ga uputi u bolnicu, da mu injekciju, anasteziju ili 

izvrsi operaciju. 

Bilo koje uputstvo protivno gore navedenom treba biti upisano na dnu ovog obrasca i potpisano. Ja razumijem da 

ukoliko se desi hitan slucaj, svaki nacin ce biti upotrebljen da me kotaktirate prije ikakvog tretmana mog djeteta. 

 

Potpis roditelja ili staratelja:______________________________________Datum__________________   

 

YMCA Camp St. Croix – 532 Country Road F – Hudson, WI 54016   tel. (612) 436 8428 ili  (715) 386 4380 


