Oznaczenie §wiadczeniodawcy

Karta profilaktycznego badania ucznia klasy ,,0”
(Roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne)
Kolejnos¢ wypetniania: 1- pielegniarka , 2- rodzic/opiekun, 3-lekarz
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicq zawodowg)

NAZWISKO 1 1MIE UCZINIA....e.vieuvierieriieriieiiesiestiseeeseeesresteesseesseessaessseseesseesssessesssessssessesssesssesses Pte¢ M/K.
Data urodzenia ..........ccccceeueeeee. PESEL........cooiiiiii,

1.INFORMACIJE PIELEGNIARKI SZKOLNEJ

Rozwdj fizyczny:
Wysokos¢ ciata........... m centyl wysokosci...........
Masa ciata.......... kg

Wzrok: ostro$¢ wzroku*: bez okularow, w okularach: OP............... (0) DR

Zez*: niewidoczny, widoczny;  Cover test*: ujemny, dodatni

Odbicie $wiatta na rogowkach: symetryczne, niesymetryczne

INNE ZADUIZENIA™®.....oiiiiiiiie ettt sttt ettt st s b et bbbt bt et e e e

Shuch: test*: szeptem, audiometryczny: prawidlowy, nieprawidtowy
T TS 42 T PP

Uklad ruchu*: prawidlowy, podejrzenie: bocznego skrzywienia kregostupa, koslawosci kolan, stop
ptasko — koslawych
TS 42 T kP

centyl ci$nienia skurczowego*: ponizej 90 c., pomigdzy 90 a 95 c., powyzej 95 c.
centyl ci$nienia rozkurczowego®: ponizej 90 c., pomigdzy 90 a 95 c., powyzej 95 c.

Wady WYmOWY WYStEPUJE/NIE WYSTEPUJB: +.veuvtrtrenteniiettettere et eneaneaneeneareaneaneaneaneansenrrronens
IID@ WIWAZH ...ttt ettt et e bt e bt e e bt e e s et e s bt e e s bt e ebe e e ab e e e beeeeabeenabeeeabean
Data badania.............cc......... podpis i pieczatka pielegniarki szkolnej

2. INFORMACIJE RODZICOW O DZIECKU I RODZINIE

Problemy w rodzinie:(choroby przewlekte, niepelnosprawnosci lub inne trudno$ci mogace mieé¢
wplyw na funkcjonowanie dziecka W SZKOIE)........cceriririiriniiieiiieeeteee e

Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje:

Wiek dziecka: ................. TOZPOZINANIC. . .. e.veee et et et et et et et et et et et e e et e e e tesaneaneaaeaneans
Wiek dziecka: ................. 10074010721 E:1 1| (RO
Wiek dziecka: ................. TOZPOZNANIC. ..\ uvtseetet et et e et e et et e ete et et e ateese e esareareareaeaenserans
Czy dziecko: -ma uczulenie (alergig)*: NIE, TAK — N2 CO ..occvvvviriiiiieiieie et
ODJAWY UCZULEIIIA ...eeuviiuiiiiietieitieetee et et e e te st eeteesteeeteesbeeebeesbeebeesssasseeseasssasseesseassessesssessseesseensessseersensenns
LEKI. « ettt a et h et b et h e bbb s et e n e bt e st e st bt bt et e et e st st eneene
-styszy*: DOBRZE, ZLE; widzi*: DOBRZE, ZLE; ma zeza*: NIE., TAK;

-uzywa*: okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne, inne ............cccceevveeereecreecieenieneeieenneenns

-przyjmuje leKi*: NIE, TAK — JAKIC.....c.coiieiieiiiiieiieeite ettt et e sttt et esttesteesteesreseesveebeesseesasessaesnansnas



Dolegliwosci i objawy, ktore wystepowaty u dziecka w ostatnich 12 miesigcach™:

czeste: bole gtowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwos$ci przy
oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznos$ci, dlugotrwaly kaszel, dlugotrwaly katar,
omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, zez: stale lub czasem; inne —

mata zaradno$¢, trudnosci w samoobstudze, inne niepokojace objawy™*:...........cooiiiiiiiiiii
Inne uwagi i ZYCZENIa TOAZICOW........eeuieuiiieriieiieie ettt ettt ettt ettt s bt et e bt e e s bt est e seeneeneeneeeneene
..................................... data  ..........cccceeeeneee... podpis rodzica/ opiekuna prawnego)

3.WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO

Rozw¢j fizyczny*: prawidtowy, niskorosto$¢, nadwaga, otyto$¢, niedobor masy ciata,

INNE OACHYIENIAT ...t e
Uktad ruchu*: prawidtowy, boczne skrzywienie kregostupa

kolana ko$lawe, stopy ptasko — koslawe,

TNE ACRYLENIA™ ¥ ... ettt ettt ettt et e et e st e st s et e s bt e e e teeaeeneeneeenens

Rozwdj psychospoteczny*:prawidlowy, z zastrzezeniami**.

Jadra w mosznie (dotyczy chlopcow)*: TAK, NIE* .
Pozostate uktady*: prawidtowe, nieprawidtowe™ ... .. ...

KWALIFIKACJA DO ZAJEC RUCHOWYCH/WF*: grupa A AsB Bk C Cv-
ZALECEIMIA. . vveeeeee et e e e e ettt e e e e e e et eeeeeeeaet et e eeeeeaa e e —teeeeeaaa e ——aeeeeeaaaar——aeeeeaaaar———reeeaaaaa—araeas

data.....cceeeveeierieieens podpis i pieczatka lekarza............ccoceeviecienienieieeeee,

oznaczenie $wiadczeniodawcy

Po przeprowadzeniu badania lekarskiego prosze o przekazanie wypetnionej karty do pielegniarki
szkolnej zgodnie z ustawg z 2019 r (Dz. U. 2019 poz. 1078)

*wlasciwe podkresli¢
=wpisa¢ rodzaj odchylen



