Informacja o dziecku

(informacje objete tajemnicg medyczng ,oraz tajemnicg zgodnie z obowigzujagcym RODO)

ADRES UCZNIA ..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiitittittititiatitetttattscssssssscssssssssssssssssssssssssssssssoes
ADRES PRZYCHODNI I NAZWISKO LEKARZA ,KTORY OPIEKUJE SIE
DZIECKIEM W RAMACH OPIEKI PODSTAWOWEJ

1.Czy dziecko jest leczone w poradni specjalistycznej?  tak/nie
JAKIC SCROTZEMIA. .. .\ttt e e

2.czy dziecko jest uczulone na leki? tak/nie
.1 P

3.Czy dziecko przyjmuje na state leki? tak/nie

.1 3
4.Czy dziecko uczgszceza na gimnastyke korekcyjng ? tak/nie

5.Czy dziecko jest objete opieka Poradni Rehabilitacyjnej ? tak/nie

6.Dodatkowe informacje 0 AzZieCKU.........o.iiiniiii e

7.WYRAZAM ZGODE NA:

A)wykonywanie testow przesiewowych i poprzesiewowych obowiazujacych zgodnie
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia tak/nie

B)udzielanie I pomocy i podawanie lekow w razie potrzeby tak/nie

C) na przeglady higieniczne w ramach profilaktyki wszawicy(_tylko na wypadek zagrozenia)
tak/nie

D) fluoryzacje zebow w kL.I-VI tak/nie

E)prowadzenie edukacji zdrowotnej tak/nie

ZGODNIE Z USTAWA Z DN. 12 KWIETNIA 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami
informujemy o prawie do wyrazania sprzeciwu do wykonywania $wiadczen medycznych u
dziecka.

Data i podpis rodzica lub opiekun prawnego dziecka



