DANE DO KARTY ZDROWIA UCZNIA

KLASA .....ccocveruenne / rok szkolny........ccoceeereruenes

Nazwisko i imie ucznia
(drukowanymi literami)

Data urodzenia

PESEL

Mama:

Telefi icé iekund
elefony do rodzicéw/opiekunow Tata:

Wywiad zdrowotny: (podanie danych jest dobrowolne):
wyrazam zgode*  nie wyrazam zgody*

- wady i choroby wrodzone:
- przebyte choroby:

- przebyte urazy:

- przebyte operacje:

- alergie:

- zazywane na state leki:

Potwierdzenie zgody na badanie pielegniarskie oraz

. L ; TAK*  NIE*
udzielenie pierwszej pomocy
Potwierdzenie zgody na podanie lekdw w razie TAK*  NIE*
potrzeby
Czy uczen jest pod opieka poradni specjalistycznej, TAK*  NIE*
jezeli tak, to jakiej?
Potwierdzenie zgody (w razie potrzeby) TAK*  NIE*
na sprawdzenie higieny osobiste] i czystosci gtowy
Potwierdzenie zgody na fluoryzacje (dot. klas I-VI) TAK*  NIE*
Potwierdzenie zgody na uczestnictwo ucznia TAK*  NIE*

w programach profilaktyki zdrowotnej

*Wiadciwe zakreséli¢ kotkiem

........................................................................ Jeteseesessetettettestttattsasattatassetsnsastestatsatsesattsananan

(podpisy Rodzicow/Opiekunow)

Po wypetnieniu, prosze o przekazanie do gabinetu medycznego w szkole.

Prosze o dostarczenie do gabinetu medycznego posiadanych wnioskéw bilansowych ucznia.

Dane niniejsze majg charakter poufny i bedg wykorzystane WYtACZNIE do celdw szkolnej stuzby zdrowia.

Dziekuje - Pielegniarka Szkolna



