piecze¢ gabinetu profilaktyki zdrowotnej

KARTA WYWIADU ZDROWOTNEGO UCZNIA
Klauzula informacyjna:

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,PROMED-SCHOL” Danuta Szotko dziatajac na podstawie art. 7 pkt 3 Ustawy z dnia 12 kwietnia
2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. z 2019 poz. 1078) informuje, ze uczniowie sg objeci profilaktyczng opiekg zdrowotng w
$rodowisku nauczania i wychowania w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej obejmujacych: *

1) wykonywanie i interpretowanie testéw przesiewowych u ucznia odbywajacego roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne lub
klasy I oraz III, V, VII klasy szkoty podstawowej, klasy I oraz ostatniej szkoty ponadpodstawowej, a takze kierowanie postepowaniem
poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki czynnej nad uczniami z problemem zdrowotnym;

2) opieke nad uczniami przewlekle chorymi i z niepetnosprawnoscia, w tym realizacja $wiadczen pielegniarskich oraz wytacznie na
podstawie zlecenia lekarskiego i w porozumieniu z lekarzem rodzinnym, na ktérego liscie $wiadczeniobiorcdw znajduje sie uczen,
zabiegow i procedur leczniczych koniecznych do wykonania u ucznia w trakcie pobytu w szkole;

3) udzielaniu pomocy przedlekarskiej w nagtych wypadkach, zachorowaniach lub zatruciach u uczniéw;

4) udziat w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotnej;

5) grupowej profilaktyce fluorkowej metodg nadzorowanego szczotkowania zebdw preparatem fluorkowym u ucznidw klas I — VI szkét
podstawowych oraz edukacji w zakresie zdrowia jamy ustnej;

6) doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkdw bezpieczerfistwa uczniéw, organizacji positkdw i warunkéw sanitarnych w szkole.

Brak zgody na realizacje ktoregokolwiek z wyzej wymienionych $wiadczerh wymaga formy pisemnej.

Jednoczesnie NZOZ informuje, ze pozyskane dane dotyczace stanu zdrowia ucznia sg objete tajemnicg medyczng. Ponadto dane osobowe
przetwarzane sg zgodnie z RODO,2 w zakresie niezbednym do realizacji $wiadczen zdrowotnych. Szczegétowe zasady ich przetwarzania
dostepne sg na stronie internetowej pod adresem: promed-schol.com.pl oraz na tablicy informacyjnej w gabinecie szkolnym.

Prosze o wypetnienie i przekazanie pielegniarce / higienistce szkolnej Karty Wywiadu Zdrowotnego Ucznia. Dane uzyskane z wywiadu
postuzg do realizacji wyzej wymienionych $wiadczen. W celu zapewnienia jak najlepszej opieki nad dzieckiem podczas pobytu w

szkole, prosze o biezace informowanie pielegniarki/ higienistki szkolnej o wszelkich zmianach w stanie zdrowia dziecka.
Data, podpis i piecze¢ pielegniarki / higieniStki SZKOINE]: .........covuririueriieirireieiiieiiee ettt

Dane osobowe dziecka.

IMIE | NAZWISKO UCZNIA: ...vvviviviriiieieiee sttt st sttt data urodzenia: ........cccocveiiirineeieennn
PESEL: ..o PNy adreS ZAMIESZKANIA: .......evevererieieieieiiririe ettt b bbbt b e et se s b s
Nazwa i adres przychodni lekarza rodzinnego, do ktorej zadeklarowany JESt UCZEN: ............cccuueueviueuiiereininiiieeeie e

Dane dotyczace stanu zdrowia dziecka.

1. Przebyte choroby (FOK ZYCia, FOUZA]): ...viveriiiieieiiieiete ettt s e st b bbb b e s bbbttt e ettt
2. Przebyte urazy (rok ZYCia, FOUZA]): .....oveuiiirieeeeeeeie ettt ettt h ettt bbbttt b e e bbb
3. Przebyte zabiegi operacyjne (FOK ZyCi@, FOUZA]): ....eueueriueruririeriririeieieie sttt sttt ettt etttk s st s e s sttt b ettt be et enn

4. Czy dziecko choruje na choroby przewlekte? Jesli tak, to prosze o zaznaczenie odpowiednich pozycji z listy i podanie nazwy lekéw

jakie dziecko przyjmuje oraz sposobu ich dawkowania:

- PAAACZKA; [EKI ...t ;5 dAWKOWANIE: ...
- CUKIZYCA; TEKI ettt ene s 5 daWKOWANIE: ...
— ChOroby SErca; 1K ....c.cviveiiiiiieieicie e 5 daWKOWANIE: .....cocveieeiiecreeceee e

1 czeé¢ I zakacznika nr 4 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych - . Dz.U. z 2021 ., poz. 540, ze zm.
2 Parlamentu E
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oscb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

|— AlErgia, N CO: vttt FIEKIE o

dawkowanie: ........cveuiveiieicieiicccene
r INNE, JAKIE: ..t S LK e
dawkoWanie: ........cverueuiieicieiicecene
5. Czy dziecko jest uczulone na leki?
r Nie
w Tak, ProSz€ WYMIEMIC NA JAKIE: ....c.cvevivereiieiiiiieteeieie ettt ettt et sttt se b es bbb bbb s s e s e s s s s bbb b b se e e et s bt nnebena
6. Czy dziecko jest pod opieka poradni specjalistycznej?
r Nie
w Tak, JAKIET? e s Z JaKiego POWOU: ......c.cueuiirereiineiereeeer s
7. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci?
- Nie
- Tak, nr orzeczenia:................. , okres obowigzywania od ..........c.ccceeeene do e symbol niepetnosprawnosci: ............

8. Czy u dziecka wystepujg przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach w-f lub wysitku fizycznego?
- Nie
- TaK, PrOSZE POAAC JAKIE: .....eueeeeeeeeeseseeeetee ettt esee et ses e e e e e ee e s e e e ees e e e e e e e e e £ 42 s a2 8 e e S E a2 s eE e e eE e a2 s b en s e b e st ensnsee et ennen

9. Profilaktyka prochnicy zebéw polega na nadzorowanym szczotkowaniu przez dzieci uzebienia preparatem fluorkowym. Zabieg ten
przeprowadza sie 6-ciokrotnie co 6 tygodni w ciggu roku szkolnego. W trakcie fluoryzacji dziecko uczy sie prawidtowego
szczotkowania zebow oraz wyrabia wiasciwe nawyki higieniczne. Jest to prosta i skuteczna metoda zapobiegania prochnicy.

Czy wyraza Pan(i) zgode na udziat dziecka w grupowej profilaktyce prochnicy zebéw metodg nadzorowanego szczotkowania zebdw
preparatami fluorkowymi? Zgoda bedzie obowigzywata od klasy I szkoty podstawowej.
[~ Tak - Nie

10. Czy, w przypadku pojawienia sie przypadkdw wszawicy / Swierzbu w szkole, wyraza Pan(i) zgode na kontrole higieny i czystosci
dziecka ze szczegdlnym uwzglednieniem skory gtowy i wioséw?
[~ Tak [ Nie

11. Prosze o podanie indywidualnych zalecen w zakresie opieki zdrowotnej nad dzieckiem podczas jego pobytu w szkole:

Dane kontaktowe

1. Rodzice lub opiekunowie prawni lub faktyczni dziecka.

= IMI€ 1 NAZWISKO: ...evveiiiiieie e s telefon: .
= IMI€ 1 NAZWISKO: ...evveiiiiiee s telefon: .o
2. W przypadku, gdy osoby wymienione wyzej nie mogg odebra¢ dziecka ze szkoty w razie nagtego pogorszenia stanu jego

zdrowia podczas pobytu w szkole, prosze o wskazanie osob upowaznionych, ktére moga to zrobic:

= IMIE T NAZWISKO: ..viviiieieiieieie sttt telefon: .
= IMI T NAZWISKO: ..viviiiieiieiete et telefon: .
Data i czytelny podpis rodzicéw / opiekundw prawnych lub faktycznych dziecka: ..........ccoceeeeiiiiirieeeiieeeeiieeins

Dotyczy uczniéow niepetnosprawnych i z chorobami przewlektymi
Wyrazam zgode na objecie dziecka profilaktyczng opiekg zdrowotng zgodnie z zapisami Ustawy z 12 kwietnia 2019 r. o opiece
zdrowotnej nad uczniami (D.U. 2019, poz. 1078) oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych (tj. D.U. 2021, poz. 540 zatacznik nr 4).

Data i czytelny podpis rodzicéw / opiekundw prawnych lub faktycznych dziecka: ..........ccocoeiveeiviirieeeieeseeiieeine



