str. 1/1 Hsz-21a Wywiad pielegniarki szkolnej

Prosze Rodzicow/Opiekundw o podanie ponizszych

pisczatka szholnego gabinelu profilaklyks informagji, ktére umozliwig prawidiowg medyczng
zdrowatnej i pomocy przediekarskie] i wychowawczg opieke szkolng nad Paristwa dzieckiem

(wywiad ten bedzie wigczony do indywidualngj dokumentacii medycznej ucznia prowadzone] w gabinecie szkolnym
- dane wylacznie do uzytku stuzby zdrowia, objgte tajemnicq zawodows i ustawg o ochronie danych csobowych)
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nazwisko i imiona dziecka niewlasciwe przekreslic krzyzykiem
data ; PESEL

urodzenia - = dziecka

(rrer-mm-dd)

adres zamieszkania - kod pocztowy, nazwa miejscawosci, ulicy, nr domu, nr mieszkania

Informacje rodzicow/opiekunow o dziecku: nrisief rodz/opiek wgodz 816 . ...
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Czy dziecko posiada orzeczenie o niepeinosprawnosci (TAK, NIE) ...
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INNE UWaGE O ZATOWIU QZIBCKE ..o s i i c e s s e e s e st 2 s et n s e e = o b e e 4 b 4 e e n et
Czy dziecko moze brac udziat w zajeciach WF i zajgciach sportowych szkelnych i pozaszkolnych (TAK, NIE -
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Wyrazam zgode na fluoryzacje zgbow wykonywang przez pielegniarke szkolng w kl. od | do VI sz. podsi. (TAK, NIE)...........

Oswiadczenie 3

1. Zgadzam - Nie zgadzam (niepotrzebne skresli¢) sig na wykonywanie swiadczen pielggniarki szkolnej w trybie
i zakresie okre$lonym w Rozp. Min. Zdrowia z dn. 28.VIlL.2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i miodzieza (Dz. U. z dn. 31.VI11.2009 r, poz. 1133) oraz z dn. 22.X.2010 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu POZ (Dz. U. nr 208 poz. 1376 zaf. nr 4) a takze na
sprawdzanie higieny osobistej przez pielegniarke szkolng.

2. 2Zgadzam - Nie zgadzam (niepotrzebne skresli¢) si¢ na dostgp do niezbednych informacji medycznych o moim
dziecku przez dyrektora szkoty, wychowawce klasy, pedagoga szkolnego oraz nauczyciela WF i gimnastyki
korekcyjnej.

Uwaga! dostep innych osdb wymaga osobnej, pisemnej zgody rodzicalopiekuna.

data czytelny podpis redzica/opiekuna

Informujemy rodzicéw/opiekundw, ze w sekretariacie szkoly oraz przy gabinecie pielegniarki

szkolnej znajdg Panstwo aktualne informacje o:

- terminach i zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad uczniami

- mozliwosciach (godzinach pracy gabinetu) i sposobie kontaktowania sie w zwiazku ze
sprawowang opieka nad uczniami

absolwentdrukimedyczne.pl Olsztyn, tel. 89 535 10 20



