DANE DO KARTY ZDROWIA UCZNIA

IMIE (IMIONA) I NAZWISKO UCZNIA

Data urodzenia

(U]

Adres miejsca zamieszkania ucznia

numer PESEL, jezeli zostal nadany, (w przypadku
0s0b, ktore nie majg nadanego numeru PESEL -
rodzaj 1 numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢)

Imig i nazwisko rodzicéw (przedstawiciela
ustawowego)

Adres miejsca zamieszkania rodzicéw

| (przedstawiciela ustawowego)

Telefony kontaktowe do rodzicow (przedstawiciela
ustawowego)

Przynaleznos¢ do poradni POZ
(adres i telefon do poradni)
Imig i nazwisko lekarza prowadzacego rodzinnego

Wnosze¢ sprzeciw na podstawie art. 7 ust. 2 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. 0 opiece zdrowotnej nad
uczniami (Dz. U. poz. 1078) odnosnie sprawowania §wiadczen opieki zdrowotnej w nastgpujgcym

zakresie*:

1) profilaktycznej opieki zdrowotnej udzielanej
przez pielegniarke; (zakres Swiadczen
okreslonych w zatqgczniku nr 4 do rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej Dz.U. z 2019 r.
poz. 736)

TAK

NIE

11.

Wyrazam zgode na podstawie art. 7 ust. 5 ustawy

z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad
uczniami (Dz. U. poz. 1078) na sprawowanie opieki
nad uczniem z chorobami przewlektymi lub

niepelnosprawnoscia
a) sprawowanie opieki nad uczniami z
chorobami przewlekfymi i
niepetnosprawnoscig, w tym realizacja
Swiadczen pielggniarskich oraz wylgceznie na

TAK

NIE




podstawie zlecenia lekarskiego i w
porozumieniu z lekarzem podstawowej opieki
zdrowoinej, na ktdrego liscie
Swiadczeniobiorcéw znajduje sie uczen,
zabiegow i procedur leczniczych koniecznych
do wykonania u ucznia w trakcie pobytu w
szkole;

(jesli tak , prosze o dostarczenie kopii dokumentacji

—np. orzeczenie, zaswiadczenie lekarskie -do

gabinetu medycznego)

12.

Wyrazam zgode na podstawie art. 15 ust. 1 pkt 2
ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece
zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. poz. 1078) na
wymiane informacji o stanie zdrowia ucznia w
zakresie niezbednym do realizacji profilaktyczne;j
opieki zdrowotnej;

TAK

NIE

L.

Wywiad zdrowotny:
(wady i choroby wrodzone, przebyte choroby, urazy,
operacje, alergie)

14.

W zwiazku z przewlekia choroba
/niepelnosprawnoscig

(wskaza¢ chorobg), wyrazam zgode na podawanie
lekow zazywanych przez ucznia na zlecenie lekarza
............................... (wskaza¢ nazwe leku oraz
sposob dawkowania)

TAK

NIE

1s.

Czy uczen jest pod opieka poradni specjalistyczne;j,
jesli tak to jakiej?

TAK

NIE

(Ozarow MazowieeKl,, v wmvononcassasmmpm
Data Podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka

Zapoznatam/em si¢ z zakresem $wiadczen gwarantowanych przez pielegniarke srodowiska
nauczania i wychowania.

Swiadczenia beda udzielane w gabinecic profilaktyki 1 pomocy przedlekarskiej
w szkole podstawowej ..............oooeiiininn..

PODPIS RODZICA




