 SEQ CHAPTER \h \r 1KARTA ZDROWIA

UCZESTNIKA OAZY REKOLEKCYJNEJ

RUCHU ŚWIATŁO-ŻYCIE

I.
WYPEŁNIAJĄ RODZICE (DRUKOWANYMI LITERAMI)

Imię i nazwisko dziecka .................................................................................

1. Moje dziecko:ADVANCE \d 2
jest stale leczone z powodu ............................................................................

jest pod stałą opieką poradni...........................................................................

przyjmuje stale leki (dawki i częstotliwość)...................................................

2. Czy kiedykolwiek zdarzały się dziecku i jak często?:ADVANCE \d 2

* omdlenia ............................................................................................


* napady drgawek .................................................................................


* moczenie nocne .................................................................................


* duszności ............................................................................................


* bóle głowy .........................................................................................


* zawroty głowy ...................................................................................


* bóle brzucha ......................................................................................


* inne dolegliwości (jakie?) .................................................................


...............................................................................................................


…...........................................................................................................


* reakcje alergiczne (na co i jak reaguje)..............................................


...............................................................................................................

3. Czy dziecko nosi aparat ortodontyczny, okulary itp.?ADVANCE \d 2
.........................................................................................................................

4. Jak dziecko znosi jazdę samochodem?

.........................................................................................................................

5. PESEL .................................................................................................

6. Stwierdzam, że podałem(am) wszystkie znane mi informacje o stanie zdrowia dziecka, które mają pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka na rekolekcjach. W razie konieczności zgadzam się na udzielenie dziecku pomocy medycznej. 
.........................................................................



czytelny podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

II. 
WYPEŁNIA PIELĘGNIARKA SZKOLNAADVANCE \d 2

Szczepienia ochronne (podać rok):

tężec .........................., błonica .........................., dur ..........................,

inne

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................

Uwagi

..................................................................................................................

..................................................................................................................

..................................................................................................................



................................



............................................




data







podpis pielęgniarki
