pieczatka podmiotu realizujgcego zawiadczenia
z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA KLASY Il
SZKOLY PODSTAWOWEJ

(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowg )

NaZWISKO 1 IMIQ: ..o data urodzenia: .........ccoooeeiiiiniines
. klasa.

1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje w ostatnich trzech latach:

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Problemy zdrowotne w rodzinie dziecka: ....
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne.w rodzinie:
Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergi )“: NTE, TAK — N CO ..ttt e s sttt e et e nm e ekt eneenenne e
ODJAWY UCZUIBNIA: ... ettt ettt £ e R SRt e o8 2 eh ekt e e e e RMe £ h e eet et eeseen b eas e an e eb e et nteeaeeenenne s
- uzywa*: okularéw, aparatu ortodontycznego, wkadek ortopedycznych
- przyjmuje leki*: NIE, TAK —jakie: ..........coooviiiniiicnncnne
- jest pod opiekg poradni specjalistycznej*: NIE, TAK — jaki

Dolegliwosci i objawy, ktére wystepoway u dziecka w ostatnich 12 miesigcach*: czeste: béle gtowy, brzucha, biegunki,
zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznosci,
dugotrway kaszel, dugotrway katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, inne — jakie:

data: ..ot podpis rodzica / opiekuna:.............cccceeiiiniiciiiiiccee

2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wymowa*: prawidowa, NIEPraWIOWE — JAKE ...evvu.iviiiiiiiiiiiis eeeiieietesee et e et es e st e ste et e st e sraeeseesaea s e see s e ssaensesseeneeneesbeaneenee
Sprawnosé fizyczna*: powyzej przecietnej, przecietna, ponizej przecietnej’

Uzdolnienia:

Zachowanie*: nie budzi zastrzeze , budzi zastrzezenia — jakie

Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przecieten, ponizej przecietnej
Absencja szkolna*: powyzej przecigtnej, przecietna, ponizej przecietnej
Trudnosci szkolne*: nie Wystepuj , WYStEPUJG — JAKIE: .......ccui ittt

" Wasciwe podkreslic.
" Wypeni¢ na podstawie informacji od nauczyciela wychowania fizycznego;
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NazwisKO 1 iMi€ UCZNIA: ......ovveuireiriciiieeiieiee e datai.....ccooiiiiii

3. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokos¢ ciata: ............. CM e centyl Masa ciaa: .
Wzrok: Ostros¢ wzroku: bez okularéw, w okularach: OP...........
INNE ZADUIZENIAI™ ....ee ettt

Stuch: test® *: szeptem, audiometryczny*: prawidowy, nieprawidtowy

Ukad ruchu*: prawidowy, podejrzenie bocznego skrzywienia kregostupa
Cisnienie tetnicze krwi:
Inne uwagi:

Pieczatka i podpis pielegniarki / higienistki: ..............cccooevviiiiiinnnnn,

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwéj fizyczny*: prawidowe, niskorosto$¢ , otyto$¢, niedobor masy ciata, inne odchylenia“ ...........................................

Dojrzewanie piciowe wg skali Tannera:..

* ke

Uktad ruchu*: prawidowy, boczne skrzywienie kregostupa
inne odchylenia**: ............

GRUPANAZAJECIACHWF*: A As B Bx C C_ -zalecenia:

Moze uczestniczy¢ w zawodach i sprawdzianach*: TAK, NIE
OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU | NAUKI ZAWODU™: NIE, TAK — jaki€: ........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

" Whpisa¢ rodzaj odchylenia
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