KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA ODBYWAJAEGO
ROCZNE OBOWIAZKOWE PRZYGOTOWANIE PRZEDSZKOLNE / KLASY | SZKOLY PODSTAWOWEJ"”
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowa;
kolejnos¢ wypetniania: 1- pielegniarka, 2-rodzic/opiekun, 3-lekarz)

NazWiSKO i iMiQ UCZNIA: .......oivieiiiiiiiieie et

data urodzenia:” .........ccoceeeeeiieerieee e pte¢:” .........

1. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Rozwdj fizyczny:
Wysokos¢ ciata: ............. CM e, centyl Masa ciata: ............. kg BMI: ........... kg/m? centyl BMI

Zastosowano siatki centylowe: OLA / OLAF opracowanie 2010 r.

Wzrok: ostro$é¢ wzroku™: bez okularéw, w okularach: OP.................... OL.eioiiiieeeeee
- Zez**: niewidoczny, widoczny
- Cover test**: ujemny, dodatni

- Odbicie $wiatta na rogéwkach**: symetryczne, niesymetryczne

k.

- Inne zaburzenia
Cisnienie tetnicze krwi: ........................ mmHg,
Uktad ruchu**: prawidtowy, podejrzenie**: bocznego skrzywienia kregostupa, koslawosci kolan, stop ptasko — koslawych
Statyka ciata:” prawidtowa / nieprawidtowa — POAEJIZENIE: ...........eeeeiieiiiiie e
Stuch: test**: szeptem, audiometryczny**: prawidtowy, nieprawidtowy
Wady wymowy™ - nie WYStepUjg / WYSTEPUJG: ™ ... .o e

LT TR T T T | T OO PP PR PPRRPIN

data piecze¢ podmiotu realizujgcego $wiadczenia z zakresu pieczec i podpis pielegniarki / higienistki
profilaktycznej opieki zdrowotnej szkolnej:

2. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU | RODZINIE

Problemy w rodzinie (choroby przewlekte, niepetnosprawnosci lub inne trudnosci i mogace mie¢ wptyw na funkcjonowanie
[o P = o1 T Y4 o] = PSSR

Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje:

Wiek dziecka: ............ccceveennns FOZPOZNANIE. ...ttt ettt et ettt et
Wiek dziecka: .........ccccoeeneennns [ 74 o T0¥.4 0 F=1 o1 1= PR UPPY
Wiek dziecka: .............cccoeennee 74 o o¥4 b= o [N PP P PPN
Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergie)**: NIE, TAK —na co: ........
objawy uczulenia: ............cooiiii e
L= PP

- slyszy**: DOBRZE, ZLE; widzi**: DOBRZE, ZLE;

- uzywa**: okularéw, aparatu ortodontycznego, wkfadek ortopedycznych
- przyjmuje leki**: NIE, TAK — JaKi€: ........oooiiiiiiieiiee s
- jest pod opieka poradni specjalistycznej**: NIE, TAK — JAKIE]: ......ccoioieiiiiiiiiiii i

ma zeza**: NIE, TAK

NazwisKO i iMi€ UCZNIA: .......c.eeeiiiiiiiiiii e

Dolegliwosci i objawy, ktore wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach**: czeste: bdle gtowy, brzucha, biegunki,
zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznosci,
dtugotrwaty kaszel, dtugotrwaty katar, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, zez: stale lub czasem; inne — jakie: ...............

Zachowanie dziecka*: nie budzi niepokoju, nadruchliwos¢, agresywnos$c¢, niesmiatos¢, ptaczliwos¢, mata zaradnosé,
trudnosci w samoobstudze, inne niepokojgce objawy: ..............

Inne uwagi i zyczenia rodzicow:

datai......ccoveeiieeieeenn, podpis rodzica / OpiekUNA: ............uuiiiiieiiieiieeie e
3. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO
Rozwoj fizyczny**: prawidtowy, niskorosto$¢, nadwaga, otytos$é, niedobdr masy ciata, inne odchylenia............ccocvvviiiicinne.

ok

Uktad ruchu**: prawidtowy, boczne skrzywienie kregostupa

ek

kolana koslawe, stopy ptasko — koslawe, inne odchylenia

Wady wymowy**: NIE / TAK — jakiego typu:
Lateralizacja**: prawostronna, lewostronna, skrzyzowana
JaMA UStNA, W M UZEDIENIE ™ ™ ... .o ettt b et h et e e s et b e e s e eh e e b et e eb e e et eh e e ebeem bt eme et e enn e s beenneanean

Jadra w mosznie (dotyczy chtopcéw)**: TAK, NIE***

Pozostate uktady**: prawidtowe, nieprawidtowe***

data pieczeé podmiotu leczniczego pieczec i podpis lekarza

Po przeprowadzeniu badania prosze o przekazanie wypetnionej karty do pielegniarki / higienistki szkolnej zgodnie z
Ustawa z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (D.U. poz. 1078).

* Wypetni¢ tylko w przypadku braku numeru PESEL
~ Wrasciwe podkreslic
™ Whpisaé rodzaj odchylenia



KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA ODBYWAJAEGO
ROCZNE OBOWIAZKOWE PRZYGOTOWANIE PRZEDSZKOLNE / KLASY | SZKOLY PODSTAWOWEJ"”
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodows;
kolejnos¢ wypetniania: 1- pielegniarka, 2-rodzic/opiekun, 3-lekarz)

NazWiSKO i iMiQ UCZNIA: .......oivieiiiiiiiieie et

data urodzenia:” .........ccoceeeeeiieerieee e pte¢:” .........

1. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Rozwdj fizyczny:
Wysokos¢ ciata: ............. CM e, centyl Masa ciata: ............. kg BMI: ........... kg/m? centyl BMI

Zastosowano siatki centylowe: OLA / OLAF opracowanie 2010 r.

Wzrok: ostro$é¢ wzroku™: bez okularéw, w okularach: OP.................... OL.eioiiiieeeeee
- Zez**: niewidoczny, widoczny

- Cover test**: ujemny, dodatni

- Odbicie $wiatta na rogéwkach**: symetryczne, niesymetryczne

= INNE ZADUIZENIA ™ ™ ...ttt et e et h e bt e e btk bt ea e Rt e et e e bt b e e et bttt e nr e e e nene
Cisnienie tetnicze krwi: ........................ mmHg,
Uktad ruchu**: prawidtowy, podejrzenie**: bocznego skrzywienia kregostupa, koslawosci kolan, stop ptasko — koslawych
Statyka ciata:” prawidtowa / nieprawidtowa — POAEJIZENIE: ...........eeeeiieiiiiie e
Stuch: test**: szeptem, audiometryczny**: prawidtowy, nieprawidtowy

Wady wymowy ™ - nie WYStepUjg / WYSTEPUJG: ™ ... .ot

Inne uwagi

data piecze¢ podmiotu realizujgcego $wiadczenia z zakresu pieczec i podpis pielegniarki / higienistki
profilaktycznej opieki zdrowotnej szkolnej:

2. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU | RODZINIE

Problemy w rodzinie (choroby przewlekte, niepetnosprawnosci lub inne trudnos$ci i mogace mie¢ wptyw na funkcjonowanie
[o P = o1 T =Yd o] = PSRRI

Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje:

Wiek dziecka: ...........cccceveennns FOZPOZNANIE. ...ttt ettt ettt ettt e
Wiek dziecka: .........c.ccoeeneennns [ 74 T0¥.4 0 F=1 o1 1= S PP
Wiek dziecka: .............ccceeeenee 74 o To¥.4 b= o [N PP UP PPN
Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergie)**: NIE, TAK —na co: ........
objawy uczulenia: ..o
L= PP PPPIO

- slyszy**: DOBRZE, ZLE; widzi**: DOBRZE, ZLE;

- uzywa**: okularéw, aparatu ortodontycznego, wkfadek ortopedycznych
- przyjmuje leki**: NIE, TAK — JaKi€: ........ocoiiiiiiieiiee s
- jest pod opieka poradni specjalistycznej**: NIE, TAK — JAKIE]: ......ccoiiieiiiiiiiiii e

ma zeza**: NIE, TAK

NazwisKO i iMi€ UCZNIA: .......c.eeeiiiiiiiiiii e

Dolegliwosci i objawy, ktore wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach**: czeste: bdle gtowy, brzucha, biegunki,
zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznosci,
dtugotrwaty kaszel, dtugotrwaty katar, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, zez: stale lub czasem; inne — jakie: ...............

Zachowanie dziecka*: nie budzi niepokoju, nadruchliwo$¢, agresywnos$¢, niesmiatos¢, ptaczliwos¢, mata zaradnosé,
trudnosci w samoobstudze, inne niepokojgce objawy: ..............

Inne uwagi i zyczenia rodzicow:

Uktad ruchu**: prawidtowy, boczne skrzywienie kregostupa***

kolana koslawe, stopy ptasko — koslawe, inne odchylenia***

Wady wymowy**: NIE / TAK — jakiego typu:
Lateralizacja**: prawostronna, lewostronna, skrzyzowana
Jama ustna, w tym uzebienie***

Jadra w mosznie (dotyczy chtopcéw)**: TAK, NIE***

ek

Pozostate uktady**: prawidtowe, nieprawidtowe

data piecze¢ podmiotu leczniczego pieczec i podpis lekarza

Po przeprowadzeniu badania prosze o przekazanie wypetnionej karty do pielegniarki / higienistki szkolnej zgodnie z
Ustawa z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (D.U. poz. 1078).

* Wypetni¢ tylko w przypadku braku numeru PESEL
~ Wrasciwe podkreslic
™ Whpisaé rodzaj odchylenia



