Program ranog otkrivanja slabovidnosti kod djece uzrasta 4 godine u Federaciji BiH
"Pregledaj-progleda;j"
Obrazac S1

Grad: Naziv vrtiéa/doma zdravlja:

IZJAVA RODITELJIA/STARATELJIA O PRISTANKU UCESCA DIETETA/STICENIKA
u Programu ranog otkrivanja slabovidnosti kod djece uzrasta 4 godine u Federaciji BiH ,,Pregledaj-
progledaj"

Ja

(ime i prezime roditelja/staratelja, napisati Stampanim slovima)

izjavljujem da sam upoznat/a sa svim ciljevima i metodom provodenja programa (ankete, mjerenja) u Programu ranog
otkrivanja slabovidnosti kod djece uzrasta 4 godine u Federaciji BiH ,,Pregledaj-progledaj" (u daljnjem tekstu: Program).

Potvrdujem da je moje sudjelovanje u ovom Programu dobrovoljno. Omogucéeno mi je da postavljam pitanja i na svako
postavljeno pitanje sam dobio/la zadovoljavajuéi odgovor. Vrijednosti ovih nalaza i njihov klinicki i drugi znacaj ¢e mi biti
predoceni ukoliko za to budem pokazivao/la interes. Potvrdujem da sam primio/la kopiju ovog obrasca kao i da sam
protitao/la Letak za roditelje o Programu.

NAPOMENA: Kao roditelj/staratelj djeteta/sticenika mogu odbiti sudjelovanje mog djeteta/sticenika u ovom
Programu, kao i zabraniti upotrebu podataka, u svako doba, bez posljedica.

Pristajem da moje dijete/sticenik , rodeno

(ime i prezime djeteta napisati sStampanim slovima)
I__1I_1/1_1_1/2022. godine udestvuje u navedenom Programu.
(datum rodenja djeteta)

Potpis roditelja/staratelja u programu

Ovaj obrazac je licno obrazlozen i priloZzen od

(ime i prezime istraZivaca)
dana I__|_I/I__I_1/2026., u

Postovani roditelji/staratelji molimo Vas da u nastavku odgovorite na pitanja koja slijede:

POPUNJAVA RODITELJ/STARATELJ

1. Koje je dijete rodeno po redu: 2. Dalije dijete 3. Da li je dijete prijevremeno
I_| prvo I_I drugo blizanac: rodeno/nedonosce:

I_| trece |_| ostalo || Da I | Ne || Da I_I Ne

4. Da li je kod djeteta utvrden: (moguce 5. Da li u porodici postoje poremecaji vida:
vise odgovora) |_I Da I_lI Ne

|_| poremecaj u razvoju,

I_I alergije (npr. na lijekove ...) 5.1. Ako postoje navesti koji:

I_I hroni¢no oboljenje (npr. dijabetes ...)

6. Koliko &esto dijete koristi 7. Da li ste primijetili da se 8. Da li ste primijetili da se dijete Cesto
mobitel, tablet: dijete priblizava TV-uiili spotice, pada ili mu ispadaju igracke:
I_I Cesto I_I Rijetko drugim uredajima:
|_I Ponekad |_| Nikada I | Da I | Da
|| Ne || Ne
Adresa djeteta/stic¢enika:
Grad:

Telefonski broj roditelja/staratelja:




