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             Szkoła Podstawowa w Zielonkach-Parceli 

             ul. Południowa 2, 05-082 Stare Babice, tel. +48 509 645 700
             tel.  22-487-18-00

 www.szkola-zielonki.edupage.org


INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZNIA
Imię i nazwisko ucznia……………………………………………………………………………………………………
Klasa………………Data urodzenia……………………PESEL………………………………………...

Adres zamieszkania………………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy w razie nagłego kontaktu…………………………………………………………..

Czy dziecko ma alergię (jaką?)…………………………………………………………………………...

Czy dziecko ma wady wrodzone lub rozwojowe (jakie?)………………………………………………..

Czy dziecko wymaga specjalistycznej opieki (jakiej?)…………………………………………………..

Czy dziecko wymaga nadzoru medycznego (jakiego?)…………………………………………………..

Czy dziecko przyjmuje leki na stałe lub doraźnie (jakie?)……………………………………………….

Czy dziecko jest uczulone na jakieś leki (jakie?)………………………………………………………...

Adres przychodni, do której dziecko jest zapisane……………………………………………………….

Nazwisko i imię lekarza, do którego dziecko jest zapisane………………………………………………

OŚWIADCZENIA
1. Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na podawanie mojemu dziecku leków ogólnodostępnych przez pielęgniarkę szkolną w razie złego samopoczucia lub nagłego zachorowania w czasie pobytu w szkole. Jednocześnie zobowiązuję się do przekazywania pisemnej informacji (zaświadczenie od lekarza lub kserokopii wypisu ze szpitala) o zmianach, jakie nastąpiły w stanie zdrowia mojego dziecka.
2. Wyrażam zgodę na zebranie w/w danych i oświadczam, że podane przeze mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym. Powyższe dane są potrzebne do uzupełnienia dokumentacji medycznej dziecka i będą wykorzystywane w celach medycznych. Nie będą udostępnione osobom postronnym.
3. Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przeglądy czystości głowy i ogólnej higieny u mojego dziecka w trakcie całego pobytu w szkole. Jednocześnie zobowiązuję się do przestrzegania zaleceń, otrzymanych od pielęgniarki szkolnej w momencie pojawienia się w dzienniku lub osobnym powiadomieniu. Przegląd będzie przeprowadzony w zależności od potrzeby przez pielęgniarkę szkolną.

*Zaznaczyć właściwe
………………………………..



…………………………………………

        Data                                                                                            Czytelny podpis matki i ojca albo opiekuna prawnego
