Karta o stanie zdrowia wychowanka internatu Zespolu Szkét Rolniczych CKZ w Swidwinie

Podane ponizej informacje przeznaczone sq do uzytku wewnetrznego, nie bedq przetwarzane ani wykorzystywane
do innych cel6w jak informacyjne i bedqg objete tajemnicq stuzbowq.

1. Nazwisko i imi¢ wychowanka ...
2. Data i MiejSCe UrOUZENIA ...

3. Dolegliwosci i objawy, ktore wystepuja u dziecka: (prosze wpisa¢ TAK lub NIE)

a)omdlenia ..............oeiiii 1) drgawki z utratg przytomnosci .....................
i)) czeste bole glowy............ooon J)CUKIZYCA ..o
c) czeste bole brzucha...................... k) zaburzenia rOWNOWagi ...........oovveeviiniiiineennnnns
d) przewlekly kaszel........................ 1) szybkie meczenie Si¢ .........ocevviiniiiiiiinnnnnn,
€) MOCZENIC NOCNEC......c.vveenrennnnnnns.. Hlekinocne .........oooiiiiiiiiii
f) krwotoki znosa............cccoeeennn.n m) bole StawOW ........ooiiiiiii
g) ataki duszno$ci ..........ooviiniinnn... n)padaczka ........ccooeiiiiiiii
h) czgste wymioty.............o.ooeieinne. 0) iNNe (prosze wymienié jakie) ............cccevemiieennensn.

4. Przebyte choroby u dziecka: (prosze wpisa¢ TAK lub NIE)

a) zoltaczka zakazna ...l e)durbrzuszny ...

b) zapalenicucha .........................l f) zapalenie wyrostka .....................cell

C) CZEStA ANINA ...vvveniinieiieeeeaeaiennnns g)blonica ...

d) zapalenie nerek ....................ooea h) inne choroby zakazne (prosze wymienié jakie) .................

5. Czy dziecko posiada alergie? Jezeli TAK, t0NQCO? .......ocoiviiiiiiiiii e,
6. Czy dziecko przyjmuje na stale jakies leki? Jezeli TAK, t0 jaki€? ............cooiiiiiiiiiiia

7.Czy rodzice/opiekunowie zaobserwowali u dziecka trudnosci: (prosze wpisaé TAK lub NIE)

a) WsKupieniu ..........oovviiiiiiiii i e) agresywne zachowanie ...................cooeeviinnn.n.
b) zniechgcenie w razie niepowodzen.............. f) niezdyscyplinowanie ...............ccccevieiiiiiiieiinen...
C) czeste zmiany NastrojU...........oeeeeeeeneennannn. €) INNE UWALT «.ueiniiiiiiet ettt e e eee e
o) I8 1S OSSPSR ORPSPRUPRPI
8. Inne istotnie informacje o0 stanie zdrowia dzZIeCKa .............o.iiiiiriiii e

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na ewentualne zabiegi lekarskie, pomoc ambulatoryjna,
hospitalizacje mojego dziecka.

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody™* na ewentualne dowiezienie mojego dziecka do lekarza petniacego
dyzur opieki zdrowotnej.

miejscowos$¢, data
*niepotrzebne skresli¢

podpis czytelny rodzica / opiekuna prawnego



