Załącznik nr 2

KARTA INFORMACYJNA O ZDROWIU WYCHOWANKA

INFORMACJE RODZICÓW DOTYCZĄCE DZIECKA:          
1.Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………
2. Data i miejsce urodzenia …………………………………………………………………….
3. Imiona i nazwisko/a rodziców ……………………………………………………………….
4. Adres ………………………………………………………………………………………....

oraz telefony kontaktowe ……………………………………………………………………….
5. Dolegliwości i objawy występujące u dziecka: omdlenia, częste bóle głowy, zaburzenia równowagi, częste wymioty, krwotoki z nosa, ataki duszności, przewlekły kaszel, szybkie męczenie się, częste bóle brzucha, inne ………………………………………………………...
(właściwe podkreślić)

6. Czy w ostatnim roku dziecko było w szpitalu? …………… powód ………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

7. Na jakie pokarmy oraz leki dziecko jest uczulone? ..……..……………………………….....
…………………………………………………………………………………………………...
8. Czy dziecko otrzymało wskazania lekarskie dotyczące korzystania ze specjalnie dobranej diety? – TAK/ NIE………………………………………………………………………………

                                                               (Jeżeli TAK należy wskazać numer i rodzaj diety)

9. Czy dziecko cierpi na choroby przewlekłe (np. epilepsja, astma, alergia, inne) – TAK / NIE

…………………………………………………………………………………………………...
10. Czy dziecko przyjmuje na stałe jakieś leki? (jeśli tak podać jakie) – TAK / NIE

…………………………………………………………………………………………………...

11. Czy dziecko objęte jest pomocą psychologiczną lub pozostaje pod opieką psychiatry – TAK/NIE ………………………………………………………………………………………..





(Jeżeli TAK należy podać powód)
12. Czy dziecko posiada orzeczenie o stopniu niepełnosprawności? - TAK / NIE 
 (Jeżeli TAK to należy dostarczyć  ksero orzeczenia do sekretariatu Bursy lub do pokoju                              wychowawców)





                            

………………………………….                                        ………………………………….
Data i podpis matki                                                                     Data i podpis ojca
 
