KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA KLASY lll SZKOLY PODSTAWOWEJ
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowsg;
kolejnos¢ wypetniania: 1- pielegniarka, 2- rodzic/opiekun, 3-lekarz)

NazWiSKO i iMiQ UCZNIA: .......oivieiiiiiiiieee i PESEL: ..o
data urodzenia:” .........c.cceeeeeiieeerieee e pte¢:” .........

1. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Rozwéj 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.................... (@] I

- Widzenie barw:™ prawidtowe / nieprawidtowe

e L1 L= T4 Lo 10 =Y = Bk SO RPN
Cisnienie tetnicze krwi: ........................ mmHg, centyl

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

2. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje w ostatnich trzech latach:

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Problemy w rodzinie (choroby przewlekte, niepetnosprawnosci lub inne trudnos$ci i moggce mie¢ wptyw na funkcjonowanie
AZIECKA W SZKOIE): ..ttt ettt bt e ket h et h e Rt Rt b e e bR et e bt

Czy dziecko:
- ma uczulenie (Alergie)” s NIE, TAK — N CO ..... ottt ettt ettt bbb bbbt es bbbttt es e
ODJAWY UCZUIBNIA: ... ettt ettt h e oo bt oo h et e e st e ea bt e £ st e o et £t et et e e et e e e b e e e abae e eab e e e bt e e beeennees

- uzywa**: okularéw, aparatu ortodontycznego, wktadek ortopedycznych
- przyjmuje leki**: NIE, TAK — jaKi€: ........cc.oiemmiirieieee e,
- jest pod opiekg poradni specjalistycznej**: NIE, TAK — jakiej:.

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, diugotrwaty katar, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jgkanie, zez, sktonno$¢ do zezowania, inne — jakie:

NAZWISKO [ M€ UCZNIA: .....ueiiiiiiiie ittt ettt ettt ettt be e s b e e e she e et e eee e eaneenaee s

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

data: ..o

3. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwdj fizyczny**: prawidtowe, niskorostos¢, otytos¢, niedobor masy ciata, inne odchylenia™.

Prkk

Rozwéj psychospoteczny**: prawidtowy, z zastrzezeniami

ek

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

: prawidtowa, wyczuwalne guzki, wole

Jama UStNa, W HYM UzZEDIENIE ¥ . ... ... ettt e et et se e teene e eae e 2 e Rt e et en e e eae e teene e neeneeaneeeneeeeeeneeenean

Hkk

Pozostate uktady™**: prawidtowe, NIEPrawidioWE™ ™ ... ... e

GRUPA NA ZAJECIACH WF**: A As B Bk C C. - zalecenia: ....

Moze uczestniczy¢ w zawodach i sprawdzianach**: TAK, NIE

ZALECENIA dla ucznia i rodzicéw oraz pielegniarki / higienistki szkolnej, w tym dotyczace opieki czynnej w szkole:

data piecze¢ podmiotu leczniczego pieczeé i podpis lekarza

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

“ Wypetnié tylko w przypadku braku numeru PESEL
* Wiasciwe podkresli¢
™ Whpisaé rodzaj odchylenia
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Hkk
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