Imie i nazwisko u ucznia: KARTA ZDROWIA UCZNIA

Cisnienie tetnicze Ostrosé wzroku Masa ciata Wysokos¢

Test do wykrywania Krwi ciata
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(pieczecie gabinetéw profilaktycznych, data utworzenia / whWu dokumentacji)
PESEL:

nazwisko i imig/imiona:

PESEL w przypadku zmiany:

nazwisko i imige/imiona w przypadku zmiany:

adres, telefon: data urodzenia:

adres, telefon w przypadku zmiany:

PRZEBYTE CHOROBY i URAZY

Rok zycia Rodzaj i opis

PROBLEM ZROWOTNY, SZKOLNY, SPOLECZNY

Data Rodzaj problemu i opis

KWALIFIKACJA DO WYCHOWANIA FIZYCZNEGO
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Data Klasa Grupa Zalecenia
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Strona 1




Imie i nazwisko ucznia:...........

KWALIFIKACJA DO WYCHOWANIA FIZYCZNEGO - c.d.

Data Klasa Grupa Zalecenia
WNIOSKI O KONSULTACJE DO LEKARZA POZ /| LEKARZA SPECJALISTY
Data Opis problemu Whioski i zalecenia po konsultacji
WYWIADY SRODOWISKOWE
Data Opis i wnioski

Strona 2

Wklei¢: karty badan rozwoju i zdrowia ucznia, wyniki badan specjalistycznych, inne dokumenty

IMi@ i NAZWISKO UCZNIA: ... cueit i

PROFILAKTYKA FLUORKOWA

Data przeprowadzonej fluoryzacji
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Pieczec i podpis pielegniarki / higienistki szkolnej

Strona 2

Klasa

Rok
szkolny




