Wywiad pielegniarki szkolnej

Prosze Rodzicow/Opiekunéw o podanie ponizszych
informacji, ktére umozliwig prawidtowg medyczng

i wychowawczg opieke szkolng nad Panstwa dzieckiem

pieczgtka szkolnego gabinetu profilaktyki
zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej

(wywiad ten bedzie wigczony do indywidualnej dokumentacji medycznej ucznia prowadzonej gabinecie szkolnym - dane wylgcznie
do uzytku stuzby zdrowia, objete tajemnicg zawodows i ustawa o ochronie danych osobowych)

................................................................................................................................... pte¢cM Z
nazwisko i imie niewtasciwe przekresli¢ krzyzykiem
data PESEL
urodzenia - - dziecka
rrrr-mm-dd

adres zamieszkania - kod pocztowy, nazwa miejscowosci, ulica, nr domu, nr mieszkania
Informacje rodzicow/opiekunéw o dziecku:
NT tel TOAZ./OPIEK W GOUZ. 816 ...ttt etttk h e sttt b e bbbt bbb e bbb e b et ans

Nr tel do zaktadu Pracy W gOOZ. 8-16 .........ccuiiiiiiiiiiitiii et
nr tel; nazwisko i imie osoby upowaznionej do odebrania UCZNia Z& SZKOMY .........cceiiiiiiiiiiii i s
DotychCzas Przebyte ChOTODY ..........c.iuiiui e
Choroby w ostatnich 12-mies. (JaKI, KIBAY) ........uuiiiiti it e s
Czy jest pod opiekg lekarza specjalisty (jakiego, POWOA) ......ceeeuuiieiiiiiee et ee et e et e et e e e e e e e e eaeeeaae s
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnos$ci (TAK, NIE)..........cc.oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e
Pobyty w szpitalu, operacje (Kiedy, Z POWOAU) .........cuiuiii et
Zgtaszane przez dzieCKo dOIEGIIWOSCI ..........uuenie e
Uczulenia np. na leki, potrawy, Kurz itp.(JaKIE?P) .......cu. i
Czy dziecko moze przyjmowac leki p/DOIOWE — JAKIE?...........coiiiiiieiie ettt
Czy nosi okulary? (podac rodzaj Wady WZIOKU). ..........c.ueeuiunit e et
INNE UWAGI O ZATOWIU OZIECKA. ... ... e e ettt e e e e e
Czy dziecko moze bra¢ udziat w zajeciach WF i zajeciach sportowych szkolnych i pozaszkolnych (TAK, NIE
BT LN =00 (o Je [ F= Yo =To o) PPN
Wyrazam zgode na fluoryzacje zebdw wykonywang przez pielegniarke szkolng w klasach 1- VI sz. podst. (TAK, NIE) ... ...

Oswiadczenie

. Zgadzam - Nie zgadzam (niepotrzebne skresli¢) sig na wykonywanie $wiadczen pielegniarki szkolnej w trybiei zakresie okreslonym w Rozp. Min.
Zdrowia zdn. 28.VII.2009r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mtodziezg (Dz. U. z dn. 31.VII1.2009r.,
poz. 1133) oraz z dn. 22.X.2010r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu POZ (Dz. U. nr 208 poz. 1376 zat. nr 4) a takze na
sprawdzanie higieny osobistej przez pielegniarke szkolng.

. Zgadzam - Nie zgadzam (niepotrzebne skresli¢) sie na dostep do niezbgdnych informacji medycznych o moim dziecku przez dyrektora szkoty,
wychowawce klasy, pedagoga szkolnego oraz nauczyciela WF i gimnastyki

korekcyjnej.

Uwaga! dostep innych oséb wymaga osobnej, pisemnej zgody rodzica/opiekuna.
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data czytelny podpis rodzica / opiekuna
Informujemy rodzicéw/opiekundw, ze w sekretariacie szkoty oraz przy gabinecie pielegniarki
szkolnej znajdg Panstwo aktualne informacje o:
- terminach i zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami
- mozliwosciach (godzinach pracy gabinetu) i sposobie kontaktowania sie w zwigzku ze sprawowang opiekg nad uczniami



