Karta informacyjna o stanie zdrowia dziecka

IMiC 1 NAZWISKO ...neeii e
Dataurodzenia ...........c..cooiiiiiiiiiii

Adres zamieSZKanIa ........oo.eiuii e
TelefOon ..o,

Matka (1mMi€ NAZWISKO) ....viiti i
Telefon dO PraCy ..oueii i e
Ojciec (1MIQ 1 NAZWISKO) .. vunetiitt ettt nee e
Telefon dO PraCy ...viiieii i e
Rodzenstwo (Imiona 1 Wik ) .....o.oiiiniiiii i e

STAN ZATOWIA ..ttt e e e e e e

Czy dziecko :

- styszy : dobrze , Zle

- widzi : dobrze, zle ; ma zeza; tak nie

- nosi : okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne, inne .........................



Dolegliwosci i objawy , ktore wystepowaly u dziecka w ciagu ostatnich 12 miesiecy
Czeste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu. Nadmierny apetyt,

dolegliwosci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady duszno$ci, dtugotrwaty kaszel,
czesty , dlugotrwaty katar, omdlenia, drgawki, zaburzenia snu, tiki, jakanie i inne (jakie)

POdPIS TOAZICA ...t e e

Czy w naglej sytuacji, w przypadku braku mozliwosci kontaktu ( osobistego, telefonicznego)
wyraza Pan ( Pani) zgod¢ na interwencje medyczng ?

(Data) Podpis Rodzicéw



