Wywiad pielegniarki szkolnej

Prosze Rodzicéw/Opiekunéw o podanie ponizszych
informaciji, ktére umozliwig prawidtowg medyczng

i wychowawczg opieke szkolng nad Panstwa dzieckiem

pieczatka szkolnego gabinetu profilaktyki
zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej

(wywiad ten bedzie wigczony do indywidualnej dokumentacji medycznej ucznia prowadzonej w gabinecie szkolnym
- dane wylacznie do uzytku stuzby zdrowia, objete tajemnicq zawodowg i ustawg o ochronie danych osobowych)

................................................................................................................................... ptecM Z
nazwisko i imig niewtasciwe przekreslic krzyzykiem
data PESEL
urodzenia - - dziecka
rrr-mm-dd

adres zamieszkania - kod pocztowy, nazwa miejscowosci, ulica, nr domu, nr mieszkania
Informacje rodzicow/opiekunéw o dziecku:
Nrtel rOdZ/OPIEK W GOUZ. 8-16 .....viiiiiiitiiei ittt ettt ettt

nr tel do zakladu Pracy W gOAZ. 8-16 .......c.ciiiiiiiiiiite ittt
nr tel; nazwisko i imig osoby upowaznionej do odebrania UCZNIa Z€ SZKOMY ............cviveiiiiiiie it e
Dotychczas przebyte ChOTODY .........cui e e e
Choroby w ostatnich 12-mies. (JaKIe, KIBY) .........iutn ittt e e
Czy jest pod opiekg lekarza specjalisty (jakiego, POWOM) .......c.uueiiiuerieiiiiies e e s s e e e e et ee s nree s re e e e ees
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci (TAK, NIE)....... ..o,
Pobyty w szpitalu, operacje (Kiedy, Z POWOUU) .......iuinieie e et et e et e r e enenas
Zgtaszane przez dzieCKO dOIEGIWOSCI ......o.e et e et e
Uczulenia np. naleki, potrawy, KUrz itp.(JaKIE?) ........cue i
Czy dziecko moze przyjmowac leKi p/DOIOWE — JAKIE?..........couiiiiiiiiiieie et
Czy nosi okulary? (poda¢ rodzaj Wady WZIOKU)...........ueuinin ittt et et et e et e e e e e ea e
INNE UWAQI O ZATOWIU AZIECKA. ... ettt e et e e e et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e n e e eneeees
Czy dziecko moze bra¢ udziat w zajeciach WF i zajeciach sportowych szkolnych i pozaszkolnych (TAK, NIE

B ES N =8 (e X0 | FoToy.4 T [ ) PPN

Wyrazam zgode na fluoryzacje zebdw wykonywang przez pielegniarke szkolng w klasach |- VI sz. podst. (TAK, NIE) .........cccoeeveee

Oswiadczenie

. Zgadzam - nie zgadzam* si¢ na wykonywanie $wiadczen pielegniarki szkolnej w trybie i zakresie okre$lonym w Rozp. Min. Zdrowia z dn. 28.VII1.2009r.
w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mtodzieza (Dz. U. z dn. 31.VII.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.

2. Zgadzam - nie zgadzam* si¢ na dostgp do niezbednych informacji medycznych o moim dziecku przez dyrektora szkoty, wychowawce klasy,
pedagoga szkolnego oraz nauczyciela WF i gimnastyki korekcyjnej.

. Zgadzam - nie zgadzam* si¢ na sprawdzanie higieny osobistej przez pielegniarke szkolng.

. Zgadzam sig na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z zasadami okreslonymi w RODO

-

~ow

data czytelny podpis rodzica / opiekuna
Informujemy rodzicéw/opiekundéw, ze w sekretariacie szkoly oraz przy gabinecie pielgegniarki szkolnej znajdg Panstwo
aktualne informacje o:
- terminach i zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami
- mozliwos$ciach (godzinach pracy gabinetu) i sposobie kontaktowania sig¢ w zwigzku ze sprawowang opieka nad uczniami

« Niepotrzebne skresli¢



	Informacje rodziców/opiekunów o dziecku:

