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KARTA ZDROWIA UCZNIA
Rok szkolny ...... [oci...
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6. Dane dotyczace lekarza rodzinnego:

Nazwisko 1 1mig lekarza ........ ..o

7. Rodzaj niepelnoSprawnosCi............c.cooovviiiiiiiiiiiiceeceece e
8. Dolegliwosci i objawy wystepujace u ucznia: (wlasciwe podkresli¢) omdlenia, czgste
bole gtowy, zaburzenia rownowagi, czg¢ste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci,
przewlekty kaszel, szybkie meczenie si¢, czeste bole brzucha, Ieki nocne, moczenie

nocne, inne:

9. Przebyte choroby (poda¢ rok i podkreslic):

ZoMaczka zakazna .................. , dur brzuszny ................ , padaczka ............... ,
1121 0
Data zaszczepienia przeciwko teZcowi:..................ooiiii
10. Czy w ostatnim roku uczen byl w szpitalu? ....................... (tak/nie)
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11. Informacja o alergiach ucznia (wziewne, pokarmowe, kontaktowe, na leki)?

12. Jakie leki uczen zazywa? !! - PROSZE PODAC NAZWE LEKU!

15. Inne istotne uwagi o stanie zdrowia ucznia — informacje, ktore twoim zdaniem
powinniSmy znac:

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze wszystkie powyzsze dane sg zgodne ze stanem

faktycznym oraz zobowigzuj¢ si¢ do niezwtocznego informowania Szkoty o wszelkich

zmianach dotyczacych tych informacji.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego
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