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(Inf‘ormacje do uzytleu stuzby zdrowia , objgte tajemnica medyczna fustawa o achronic danych osobowych )

thannenres

Tralg i nazwisko dziecks ( data urodzenia )

Adres zamieszkania ....
Pesel dzieckn

[ Y B

Iiziecko zdeklarowane jest do lekarza POZ, (imig nazwisko lekarza )

Adres przychodni do ktérej Jest zdeldarowane dziecko

Imi¢ mazwisko matki ( opiekuna prawnego ) Telefon kontaktowy w razie naglego zachorowania dziecka

Imig nazwisko ojca ( opickuna pravmego ) Telefon koutaktowy w razie naglego zachorowania driecks

OSwiadezenie :
Wyratam zgodg na pomfonnmvame wychowawcow , p:dagoga, nauczycicla W/F o stanic zdrowia mojego
dziecka .
Wyrazam zgode nadwiadezenia profilaktyczne , pielegnacyjno-higieniczne i leczmicze °, sprawdzenie
azystosci glowy , przeprowadzenic badaf b:lansowych dziecka i innych czynnodei zgodnzc z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia 2 dnia 7 listopadd 2007 r. w sprawic $wiadczef wizielanych pm:z piclegniarke albo potozna
bez zlecenia lekarskzego (Dz U.z 2007 nr210 poz. 1540) -

Informacje o dziecku :

- ezy dziecko moze przyjmowaé PARACETAMOL TAK NIE

- czy dmecko ma uczulenie ( alergie ) NIE L 1 T
- czy dmeclco przx]muje lekd NTETAK Ja.kle - s ET— .
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-inne problemy zdrowotne dziecka
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-cqr dziecko jest pod opieka poradni specjahstycmc_] NIE TAK-— Jakde] cevrssennnasreres T,

~czy dziecko posiada orzeczenic o niepelnosprawnosdci NIE TAK -
( data wydania orzeczenfa - watne do , symbol orzeczenia )

podpis rodzica ( np:ekuna prawnego )



