
Nazwisko i imię ucznia: ……………………………………………………. 

WKŁADKA DO KARTY ZDROWIA UCZNIA 

Data Klasa/ 
wiek Obserwacje, zapisy bie Ŝące, udzielane porady, zalecenia, czytelny podpis 

   



Data przeprowadzonej fluoryzacji 
Rok szkolny Klasa 

I II III IV V VI 

Pieczęć i podpis 
piel ęgniarki / higienistki 

szkolnej 

         

         

         

         

         

         

         

Imię i nazwisko ucznia: ………………………………………………………………. 

PROFILAKTYKA FLUORKOWA 
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