STAN ZDROWIA DZIECKA

Prosze 0 rzetelne wypelnienie kwestionariusza, ktéry ma na celu zdobycie odpowiednich
informacji o stanie zdrowia dziecka i zapewnienie mu jak najlepszej i bezpiecznej opieki.
Dyrektor oraz nauczyciele zobowigzani sq do zachowania tajemnicy stuzbowej.

Imig i NAZWISKO dZIECKA .......uii i e

1. Czy dziecko czesto choruje, jezeli tak t0 NACO: ..ot

utrata przytomnosci ...........oceee..... ,omdlenia ..........oceuuue.. , Zaburzenia SNU ..........ccceeeeeveennnns ,
drgawki .........c.o...... , MOCZENIE NOCNE ....ccvvevverecreecreeeen, , moczenie dzienne ..........cccceeeeennnne :
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4. Czy dziecko ma choroby przewlekle, wady rozwojowe, alergie.................cooevviiiniininnn.
5. Przyjmowane lekarstwa (nastale)............coooiiiiii i

6. Czy dziecko ma przepisane leki, ktore bedzie musial zazywaé w czasie pobytu
w przedszkolu? (np. w czasie ataku astmy oskrzelowej, dzieci z pompq insulinowq ) Jezeli tak,
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(dotyczy to wylgcznie dzieci chorujgcych na choroby przewlekle; rodzice, opiekunowie
dodatkowo bedg zobowigzani d0 napisania oswiadczenia i przyniesienie zaswiadczenia
od lekarza zgodnie z przyjetymi procedurami).

7. Czy dziecko sygnalizuje potrzeby fizjologiCzne ? ..........coiiiii e



8. Ile punktéw w skali Apgar miato dziecko po Ur0dZeniU? ............cviviiiiiiniieie e
9. Czy dziecko musialo by¢ rehabilitowane ruchowo? Jezeli tak, prosze podac przyczyng i okres

(=0T o1 17 Vo | PSSR

10. Przebyte choroby wieku dziecigcego: rdzyczka.............. ,  OSPA.....c.en....
odra.............. ,Swinka................ ?

11. Pokarmy jakich dziecko nie moze SPOZYWaC. ........c.viiriiiiiiii i e e

Dotyczy dzieci, u ktorych musi by¢ stosowana dieta eliminacyjna ze wzgledu na stan zdrowia

14. Wyrazam zgod¢ na mierzenie temperatury TAK NIE

Data i podpis rodzicow/opiekunow prawnych



