KARTA ZDROWIA MIESZKANCA INTERNATU
PRZY LICEUM OGOLNOKSZTALCACYM NIEPUBLICZNYM
KOLEGIUM SW. STANISEAWA KOSTKI

1. Dane osobowe dziecka

Imi€ 1 NAZWISKO dZICCKA. ... ..uei e e
Data 1 MICJSCE UTOUZEMIA. ...\ ettt et ete et et et et et et et e e et et et e et et e teeneeneenne e
IMIONA TOAZICOW. ... ettt e e e e

I
2. Informacje rodzicow dotyczace zdrowia dziecka

(* niepotrzebna skreslic)

2.1.Waga ................ W72 (0 1) P

2.2. Moje dziecko:

- jest/ nie jest™ leczone z powodU: ...t
- jest / nie jest® pod stalg opiekg poradni (jakich) ...
- przyjmuje stale leki tak / nie* (prosze poda¢ dawki i czestotliwos¢)

- nosi okulary tak / nie*

- nosi soczewki kontaktowe tak / nie*

- nosi aparat ortodontyczny tak / nie*

- nosi wktadki ortopedyczne tak / nie*

- nosi inne aparaty tak / nie* (prosz¢ podac jakie) ............oooiiiiiiiiiiiiiii

- jazde samochodem / autobusem znosi dobrze / zle*

2.3. Moje dziecko czgsto skarzy si¢ na:

- bole glowy tak / nie*

- zawroty glowy tak / nie*

- bole brzucha tak / nie*

- bole kregostupa tak / nie*

- inne dolegliwosci tak / nie* (jakie)

2.4. W ciggu ostatniego roku moje dziecko przebywato w szpitalu tak / nie* (jakim 1 z jakiego
powodu)

2.5. Czy kiedykolwiek zdarzyly si¢ dziecku:

- omdlenia tak / nie*

- napady drgawkowe tak / nie*

- utrata przytomnosci tak / nie*®

- moczenie nocne tak / nie*

- dusznosci tak / nie*

- czgste wymioty tak / nie*

- zaburzenia rownowagi tak / nie*

- krwotoki z nosa tak / nie*

- przewlekty kaszel tak / nie*

- szybkie m¢czenie si¢ tak / nie*

= leki tak / nIe™® (JAKIC). .. v vttt
- reakcje alergiczne na pokarm tak / nie* (prosz¢ podac na jakie pokarmy, jaka jest reakcja
alergiczna i jakie dziecko przyjmuje wtedy leKi) ...
- reakcja alergiczna na leki tak / nie* (prosze¢ poda¢ na jakie leki, jaka jest reakcja alergiczna i
jakie dziecko przyjmuje

WEAY LEKI) .ottt e
2.6. Przebyte choroby (podkresli¢ jakie i poda¢ rok): ospa ............. ,



ospa wietrzna ............... , potpasiec ................ ,rozyczka ................ ,odra ............ ,
Swinka ............... , krztusiec ............ , zOltaczka zakazna ............. , dur brzuszny ........ ,

2.7. Moje dziecko choruje na:

- nadci$nienie tak / nie*

- cukrzyce tak / nie*

- padaczke tak / nie*

- wirusowe zapalenie watroby typu B (HBV) tak / nie*

- wirusowe zapalenie watroby typu C (HCV) tak / nie*

- AIDS tak / nie*

- chorobe serca tak / NIe™ (JAKG) ........ooeiiiniiii i
- chorobe uktadu nerwowego tak / nie™ (jaka) ........ccooiiiiiiiiii
- chorobg nerek tak / nie™ (Jaka) .......coeviiriiiiii
- chorobe uktadu moczowego tak / nie® (jaka) .........coooviiiiiiiii e
- zaburzenia hormonalne tak / nie™® ... .. ..o
- inng chorobe tak / nie™ (Jaka) .......coeiiniiiii e

Wiasnorgcznym podpisem za§wiadczam, ze podatem/lam wszystkie znane mi informacje o
stanie zdrowia mojego dziecka, ktére moga pomdc w zapewnieniu mu wilasciwej opieki
w czasie jego pobytu w Polsce i zamieszkania w wyzej wymienionym Internacie.

data i czytelny podpis data i czytelny podpis
matki/opiekunki prawnej ojca/opiekuna prawnego

3. Informacje o szczepieniach (wypetnia pielggniarka lub rodzice zataczaja odpis z ksigzeczki
zdrowia z aktualnymi szczepieniami, przettumaczony na jezyk polski, poswiadczony
notarialnie)

Szczepienia ochronne (podac rok):

- wirusowe zapalenie watroby typu B(HBV) ...................

- wirusowe zapalenie watroby typu C (HCV) .....................

ol =7/ <

miejscowos¢ 1 data podpis pielegniarki

4. Opinia lekarza
Stwierdzam, ze ze wzgledow zdrowotnych dziecko - imi¢ 1 nazwisko dziecka

w czasie pobierania nauki w Liceum Ogodlnoksztatcagcych Niepublicznym Kolegium $w.
Stanistawa Kostki w Warszawie moze zamieszkiwaé w przynalezacym do Liceum Internacie.
Stwierdzam, zZe stan zdrowia dziecka nie zagraza zdrowiu i Zyciu mieszkancow i
wychowawcow Internatu.

miejscowosc 1 data podpis 1 pieczatka lekarza



