INFORMACIJA PIELEGNIARKI (HIGIENISTKI) SZKOLNEJ

1. Szczepienia ochronne (podac rok): tezec ............. , btonica ................ ,
dur............. , 0SPA e ,BCG .............. , polio .......... ,inne .............
2. StAN SKOTY .ricuiieiieiieiieieete ettt e ebeesbeesbe b e esseesseesseensennnas
3. Stan WIOSOW ..o
B 11V TS D 7V (SR
miejscowose, data podpis
ORZECZENIE LEKARSKIE
1. Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznaje) ..........cceevercvercververruenns
2. Dziecko moze by¢ uczestnikiem: ..........ccceeeveviierienienienie e
3. Zalecenia dla WYChOWAWCY: ..cvievvieiieiieiiciieieeie e esne e
miejscowosc, data podpis i piecze¢ lekarza

INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA
W CZASIE POBYTU W PLACOWCE WYPOCZYNKU

1. Dane o zachorowaniach, urazach, leczeniu itp. ........ccceeevvevreevieerreennennn.

miejscowos¢, data podpis lekarza (pielegniarki)

S.

INFORMACJA RODZICOW (OPIEKUNOW) O DZIECKU

1. Przebyte choroby (podac rok): odra ............. , OSPA cevveeneans ,dur ........... ,
rozyczka ............ , $winka ............ , blonica .............. ,astma ................. ,
szkarlatyna ................. , zOltaczka zakazna ............... , padaczka ............ ,
choroby reumatyczne ..................... , choroby nerek ...........ccceevevvenennnne. ,
zapalenie wyrostka robaczkowego ................. , CUKTZYCa ..o, ,
zapalenie ucha ............. , CZeste anginy ................ , inne choroby ...........

2. Dolegliwosci i objawy wystgpujace u dziecka: omdlenia, bole brzucha
bole glowy, niedostuch, dusznosci, krwawienie z nosa, kaszel, katar,
czeste wymioty, bdle stawoéw, lgki nocne, moczenie nocne, zaburzenia
TOWNOWAEZI, ININC.....eeuviereereereeteeteeteesseesseeseesseeseesseesseesseenseenseesseensesnns

J070) 214 1110 ) USSR

Czy dziecko nosi okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne
TMNE APATALY? .eouvetieeenieteeteetet ettt ettt et st ebt et e st sbe e st et besaeeneenee e

6. Czy dziecko otrzymalo surowicg (jaka, kiedy): ......ccccevvvevieriienieniennenns
7. Jak dziecko znosi jazde samochodem: dobrze / Zle ..........ccceceeeuveneennen.
8. Inne uwagi 0 zdrowiu dZieCKa : ........cccevveerieriiirieiierie e

W razie zagrozenia zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie szpitalne,
zabiegi diagnostyczne, operacje. Stwierdzam, ze podalem (-am) wszystkie
znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu mu
wlasciwej opieki w czasie pobytu w placéwce wypoczynku.

miejscowosé, data podpis rodzica (opiekuna)



