KARTA ZDROWIA UCZNIA
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PROBLEM ZDROWOTNY, SZKOLNY, SPOLECZNY
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Data Rodzaj
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KWALIFIKACJA DO WYCHOWANIA FIZYCZNEGO

Data Grupa Zalecenia
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OBSERWACJA PIELEGNIARKI | WYDANE ZALECENIA

Data

Klasa

Obserwacje, zapisy biezgce, udzielane
porady, zalecenia, czytelny podpis

Wkleic¢: karty badania rozwoju i zdrowia ucznia, wyniki badan specjalistcznych, inne dokumenty

WYWIADY SRODOWISKOWE
Data Whioski
Data Do kogo




Nazwisko i imie ucznia:

WKELADKA DO KARTY ZDROWIA UCZNIA

Data

Klasa/wiek

Obserwacje, zapisy biezace, udzielane
porady, zalecenia, czytelny podpis

Nazwisko i imie ucznia:

WKLADKA DO KARTY ZDROWIA UCZNIA

Data

Klasa/wiek

Obserwacje, zapisy biezgce, udzielane
porady, zalecenia, czytelny podpis




INFORMACJA DOTYCZACA SZCZEPIENIA OCHRONNEGO

imie i nazwisko ucznia klasa

W odNiUe e planowane jest:
1. Szczepienie przeciw chorobie Heinego Medina (poliomyelitis),
btonicy i tezcowi, rézyczce*/inne/

2. Préba tuberkulinowa, a w przypadku jej uiemnego wyniku -
szczepienie przeciwko gruzlicy

UWAGA: Szczepienie bedzie wykonane tylko po wypetnieniu tej
informacji oraz dostarczeniu Ksigzeczki szczepien.

Czes¢ A. - Wypelniaja rodzice ucznia

Czy dziceko w ciggu ostaniego miesigca chotowato?
NIE - TAK* , jesli tak, prosze podac:
- najaka chorobe

2. Czy dziceko otrzymuje lub otrzymywato w ciggu ostatnich
6 tygodni:
a) inng szczepionke, w tym odczulajgca (przeciwalergiczng)

b) gammaglobuline NIE - TAK*

* Wtasciwe podkreslic.

cd. na odwrocie
Czy u dziecka po poprzednich szczepieniach wystgpita wysypka

lub inne dolegliwosci NIE - TAK*, jesli tak, prosze podac:

- jakie otrzyamto leki (w tym antybiotyki): ...........ccccovviiiinnnnnnn.

data podpis matki lub ojca (opiekuna)

Czes¢ B. Kwalifikacja lekarska (wypetnia lekarz po zbadaniu
i zapoznaniu sie z dokumentacjg medyczng ucznia)
Stwierdzam ze: 1. Ucznia mozna szczepié

2. Szczepienie jest przeciwwskazane z pododu ....

data podpis i pieczet lekarza

*/ Wtasciwe podkreslic.



LISTA KLASOWA

Rok szkolny............. Klasa.......cccooeeiieviennnnnn.
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Imie i nazwisko wychowawcy klasy Imie i nazwisko pielegniarki lub higienistki szkolnej



