KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA
W 19 ROKU ZYCIA | KONCZACEGO SZKOLE PONADPODSTAWOWA
(informacja tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowa;

kolejnos¢ wypetniania: 1-pielegniarka, 2-uczen, 3-lekarz)

Nazwisko i imie ucznia: PESEL: ..o

data urodzenia:” ...........ccccereiereeeeeeeeee e pte¢:” .........
1. INFORMACJE PIELEGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Wysokos¢ ciata: ...centyl Masaciata: ...........kg  BMI: ............... kg/m? ... centyl BMI

Cisnienie tetnicze krwi........................coo mmHg centyl

Zastosowano siatki centylowe: OLA / OLAF opracowanie 2010 r. — dotyczy uczniéw do ukoriczenia 18 r.z.

Wzrok: Ostro$é wzroku:” bez okularéw, w okularach: OP...............cccccoceeeei. OL coveeiie e,
Inne zaburzenia™

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

2. INFORMACJE UCZNIA

Przebyte choroby i urazy w czasie nauki w szkole:

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy w ostatnich 6 miesigcach miates/as™:

- czeste: bole gtowy, brzucha, plecéw, szyi, zawroty gtowy, zaparcia, biegunki, brak apetytu, zdenerwowanie, przygnebienie;
dolegliwosci przy oddawaniu moczu, napady dusznosci, diugotrwaty kaszel, katar, zmiany na skérze, trudnosci w zasypianiu, leki,
tiki;

uczulenie (alergig) — Na Co? ........cccevvevvvervrennns

inne dolegliwosci i niepokojgce objawy — jakie:

.. stomatologa .. .
INIE, TAK = JaKIE] .o
Z JaKi@QgO POWOAU. ..ottt ettt

Czy sadzisz, ze twoje zdrowie jest”: BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEJ ZtE, ZLE

Czy masz jakies problemy i trudnosci, o ktérych chciatbys (chciatabys$) porozmawia¢ z:
lekarzem™ NIE, TAK; psychologiem™ NIE, TAK;

Dotyczy tylko dziewczat: wiek pierwszej miesigczki .................... lat ... miesiecy
Co ile dni wystepuje miesigczKa............cc.veeiiieiiniiinnnnnnn. flednitrwa......oooooiii

Imig i N@azwisko UCZNia: ............cooiiiiiiiiiiii

Czy masz w czasie jej trwania dolegliwoSCi™ NIE, TAK — JAKIE........ceieeeeieeeeeeie e a e e e e et e et e e e e es
Czy w biezacym roku szkolnym uczestniczysz w lekcjach WF™:

SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY(-A)
Czy uczestniczysz systematycznie w zajeciach ruchowych poza szkotg™: NIE, TAK —jakich ...............c..oovvviviiiiiiiieeeeeennn.

Czy uwazasz, ze twoja sprawnos¢ fizyczna jest”: BARDZO DOBRA, DOBRA, DOSC DOBRA, ZtA
Czy palisz papierosy™: NIE, TAK — ile przecigtnie wypalasz: dziennie ..................... W tygodniu .....ceiiii

Czy po skonczeniu obecnej szkoly zamierzasz uczyé¢ sie dalej™: NIE, TAK -w jakiej UCZEINi .............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
ZaWOA/ KIEMUNEK STUAIOW ........ee oo oo oo oo e e e e e e e e e e e eeees

POAPIS UCZNIA.....eeieneiiiei e

3. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwéj fizyczny™: prawidtowy, niskorostos¢, otytos¢, niedobdr masy ciata, inne odchylenia™

Dojrzewanie ptciowe ™ wedtug skali Tannera ..

Tarczyca™: prawidtowa, wole, iNNe NIEPrawidlOWOSCI™ ... ...coii ittt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaaes
U dziewczat
Przebieg miesigczkowania( wiek pierwszej miesigczki, regularnosc¢ i dtugosé krwawien)

dekk

data piecze¢ podmiotu leczniczego piecze¢ i podpis lekarza

Po przepr ia prosze o pr ie wypetnionej karty do pielegniarki / higienistki szkolnej zgodnie z Ustawg z 12 kwietnia 2019 r.

o opiece zdrowotnej nad uczniami (D.U. poz. 1078).

* Wypetni¢ tylko w przypadku braku numeru PESEL
* Wiasciwe podkresli¢
™ Wpisaé rodzaj odchylenia



KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA
W 19 ROKU ZYCIA | KONCZACEGO SZKOLE PONADPODSTAWOWA
(informacja tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowa;

kolejnos¢ wypetniania: 1-pielegniarka, 2-uczen, 3-lekarz)

Nazwisko i imie ucznia: PESEL: ..o
data urodzenia:” ...........ccccereiereeeeeeeeee e pte¢:” .........

1. INFORMACJE PIELEGNIARKI LUB HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokos¢ ciata: ...centyl Masaciata: ...........kg  BMI: ............... kg/m? ... centyl BMI

Cisnienie tetnicze krwi........................coo mmHg centyl

Zastosowano siatki centylowe: OLA / OLAF opracowanie 2010 r. — dotyczy uczniéw do ukoriczenia 18 r.z.

Wzrok: Ostro$é wzroku:” bez okularéw, w okularach: OP...............cccccoceeeei. OL coveeiie e,
Inne zaburzenia™

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

2. INFORMACJE UCZNIA

Przebyte choroby i urazy w czasie nauki w szkole:

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy w ostatnich 6 miesigcach miates/as™:

- czeste: bole gtowy, brzucha, plecéw, szyi, zawroty gtowy, zaparcia, biegunki, brak apetytu, zdenerwowanie, przygnebienie;
dolegliwosci przy oddawaniu moczu, napady dusznosci, diugotrwaty kaszel, katar, zmiany na skérze, trudnosci w zasypianiu, leki,
tiki;

- uczulenie (alergie) —Na co? ........cceevreirenenennn.

- inne dolegliwosci i niepokojace objawy — jakie:

Czy w ostatnich 3 miesigcach uzywates/as lekow™: NIE, TAK — JAKICN .............oummiuiiiiiieiiiee e

z jakiego powodu

.. stomatologa .. .
INIE, TAK = JaKIE] .o
Z JAKIEGO POWOAU. ...ttt e

Czy sadzisz, ze twoje zdrowie jest”: BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEJ ZtE, ZLE

Czy masz jakies problemy i trudnosci, o ktérych chcialbys (chcialabys$) porozmawia¢ z:
lekarzem™ NIE, TAK; psychologiem™ NIE, TAK;

Dotyczy tylko dziewczat: wiek pierwszej miesigczki .................... lat ... miesiecy
Co ile dni wystepuje miesigczKa............cc.veeiiieiiniiinnnnnnn. flednitrwa......oooooiii

Imig i N@azwisko UCZNia: ............cooiiiiiiiiiiii

Czy masz w czasie jej trwania dolegliwoSCi™ NIE, TAK — JAKIE........eeieeeeieieieiie et e e e e e e e ete e e et e e ees
Czy w biezacym roku szkolnym uczestniczysz w lekcjach WF™:

SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY(-A)
Czy uczestniczysz systematycznie w zajeciach ruchowych poza szkotg™: NIE, TAK —jakich ...............c..ovvvviviiiiiiiiieeeeeennn.

Czy uwazasz, ze twoja sprawnos¢ fizyczna jest”: BARDZO DOBRA, DOBRA, DOSC DOBRA, ZtA

Czy palisz papierosy™: NIE, TAK — ile przecigtnie wypalasz: dziennie ..................... W tygodniu .......coooiiiiiii

Czy po skonczeniu obecnej szkoly zamierzasz uczyé¢ sie dalej™: NIE, TAK -w jakiej UCZEINi .............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
ZaWOA/ KIEMUNEK STUAIOW ... .ot oo oo e e oo e e e e e e e e e e e e eees
data.....coooviiii POAPIS UCZNIA.....euieniiiiei e

3. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwéj fizyczny™: prawidtowy, niskorostos¢, otytos¢, niedobdr masy ciata, inne odchylenia™

Dojrzewanie ptciowe ™ wedtug skali Tannera ..

Tarczyca™: prawidtowa, wole, iNNe NIEPrawidlOWOSCI™ . .......ccii i ittt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaaaaes
U dziewczat
Przebieg miesigczkowania( wiek pierwszej miesigczki, regularnos¢ i dtugos¢ krwawien)***

data piecze¢ podmiotu leczniczego piecze¢ i podpis lekarza

Po przepr iu badania prosze o pr ie wypetnionej karty do pielegniarki / higienistki szkolnej zgodnie z Ustawg z 12 kwietnia 2019 r.

o opiece zdrowotnej nad uczniami (D.U. poz. 1078).

* Wypetni¢ tylko w przypadku braku numeru PESEL
* Wiasciwe podkresli¢
™ Wpisaé rodzaj odchylenia



