
miejscowosc, data, podpis

miejscowosc, data, podpis lekarza

2. Odmówic skierowania dziecka na placówke wypoczynku ze wzgledu:

(powód odmowy)

miejscowosc, data, podpis organizatora

E. Orzeczenie lekarskie
imie j nazwisko

Po zbadaniu dziecka _

forma placówki wypoczynku

stwierdzam, ze moze ono byc uczestnikiem

w okresie I w miejscowosci

Ewentualne uwagi lekarza (wskazania - przeciwwskazania)

G. Uwagi i spostrzezenia wychowawcy-instruktora o dziecku w czasie
pobytu w placówce wypoczynku

F. Decyzja o kwalifikacji uczestnika
Postanawia sie:
I. Zakwalifikowac i skierowac dziecko do udzialu w placówce wypoczynku, za odplatnoscia w wysokosci

____________ 1 slownie
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C. Informacja rodziców (opiekunów) o stanie zdrowia dziecka
I.Dolegliwosci i objawy, które wystapuja u dziecka:

~ czeste bóle brzucha ~ krwotoki z nosa ~ zaburzenia równowagi

~ czeste bóle glowy ~ ataki dusznosci ~ szybkie meczenie sie

~ przewlekly kaszel ~ czeste wymioty ~ leki nocne

~ moczenie nocne ~ bóle stawów ~ drgawki z utrata przytomnosci

inne (wymienic):

2. Przebyte choroby (w którym roku):

I zóltaczka I bl ._~~_~~, zakazna _~~~_ onlca

I zapalenie I zapalenie wyrostka_~~~_ nerek _~~~_ robaczkowego

inne choroby zakazne I_i_nn_e_ch_o_r_o_b_y _

3. Czy dziecko bylo w ostatnim powód

roku w szpitalu: :.Jnie ~ _
4. Na co dziecko

jest uczulone?

5. Czy dziecko otrzymalo jaka i kiedy

surowice? ~nie ~ _

6. Jak dziecko znosi jazde samochodem: ~ dobrze ~ zle
7. Czy dziecko nosi okulary: ~ tak ~ nie,

aparat ortodontyczny: ~ tak ~ nie Stwierdzam, ze podalam/e m wszystkie

8. Czy dziecko przyjmuje stale leki i w jakich znane mi informacje o dziecku, które moga

dawkach, inne uwagi o stanie zdrowia dziecka pomóc w zapewnieniu wlasciwej opieki

w czasie pobytu dziecka w placówce wypo­

czynku a w razie zagrozenia zycia mojego

dziecka wyrazam zgode na jego leczenie

szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

miejscowosc, data, podpis
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D. Informacja pielegniarki (higienistki) szkolnej

miejscowosc, data, podpis II ~

Szczepienia ochronne (podac rok):

ospa blonica BeG tezec dur polio (typ)


