piecze¢ szkoty

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO DZIECKA 7-LETNIEGO*
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodow3q)

Nazwisko i imi¢ ucznia: ..............ccooovieiiicinieiceeee, data urodzenia: ..........ccceeeevvieienieieiiee e
1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU I RODZINIE

OJCIEC MATKA RODZENSTWO DZIECKA
Imie Rok urodzenia Stan zdrowia
Wyksztalcenie
Zawod
Stan zdrowia

Problemy w rodzinie: (ZArowotne, DYLOWE) .........coouiiiiiiieieeiiee ettt ettt et ettt seeesteesbeesaeesaeene
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne w rodzinie: ..............c.ccooiiiiiiiiiniiiiiniee e
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergi¢)**: NIE, TAK —na co
ODJAWY UCZULEIIIA ...evviiviiiieiieiieteieettete et et et esteeteesaesteesbesseessesseessesseessesseessessesssassenssassesseassesseessansesssessenssensensen
- slyszy**: DOBRZE, ZLE; widzi**: DOBRZE, ZLE; ma zeza**: NIE, TAK
uzywa**: okulardw, aparatu ortodontycznego, wkladek ortopedycznych..........ccceevvveciieiiiniiniiniecieeieeeee
- przyjmuje leki**: NIE, TAK — JAKIE: ....ccoiieiierieieiiieierieeieieetet et eae st estesteesaesseesaessesssessesssessessaessesssessessessees
- jest pod opieka poradni specjalistycznej**: NIE, TAK — JaKI€]: ..ccvvevuiircireriierieeiecieesee et

- uczeszeza na zajecia korekcyjne®*: NIE, TAK — JAKIC: ..cvcoveviieieiiiieiesieieeeieit ettt sre e

Dolegliwosci i objawy, ktore wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesiacach**:
czgste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu
moczu, moczenie nocne, napady duszno$ci, dlugotrwaty kaszel, dlugotrwaly katar, omdlenia, zaburzenia snu,
tiki, jakanie, zez: stale Tub czasem; INNE — JAKIC: ........cccveiiieiiieiie et eeseesreesneenseens
Zachowanie dziecka®*: nie budzi niepokoju, nadruchliwo$¢, agresywnos¢, niesmiatosc, ptaczliwos¢, mata zara-
dnos$¢, trudnosci w samoobstudze, inne niepokojace objawy

data: ....coceeeiieiree podpis matki lub ojca (opiekuna): .........ccecoveveevienienieneeenee,

* Badanie przeprowadza si¢ w przypadku braku profilaktycznego badania lekarskiego (bilansu zdrowia)
wykonywanego w wieku 6 lat.
** Wlasciwe podkresli¢, wpisa¢ rodzaj odchylenia.




2. INFORMACJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Wysokos¢ ciala: .............. CM..evrereneans centyl ....cooeevennene Masa ciala: ............. < SOR centyl

Wazrok: ostro$¢ wzroku*: bez okularéw, w okularach: OP ............. OL..ccoovreenennn.

Zez*: niewidoczny, widoczny

Cover test*: ujemny, dodatni

Odbicie $wiatta na rogdwkach*: symetryczne, niesymetryczne

INNE ZADUIZENIA™¥: ...ttt b ettt et b et eat e b et e st s bt e bt et e sbeenteens
Shuch: test*: szeptem, audiometryczny*: prawidtowy, nieprawidtowy

Uklad ruchu*: prawidlowy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia kregostupa, koslawosci kolan,
stop plasko-koslawych

ININE UWAGHD ..ottt ettt et e bt e bt e bt ea e eh e e st e et e ea e e bt eabeeh e e st e enbeent e bt enbeeatenbeeeeeneas

data: ....ccooeeieiieienns podpis 1 piecze¢ pielggniarki/higienistKi: ......oocveevevveriiecienienieieeieie e,

3. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO

Uklad ruchu*: prawidlowy, boczne skrzywienie kregostupa*™............coooiiiiiiiiiiieii e
kolana koslawe, stopy ptasko-koslawe, inne odchylenia™*............cccooiiiiiiiiiiii e

Mowa*: prawidlowa, nieprawidtowa
Lateralizacja*: prawostronna, lewostronna, skrzyzowana

data: ..o, podpis i pieczeC lekarza: .........coccoveeeiieiiiiinieeee

*  Wiasciwe podkreslic.
** Whpisac¢ rodzaj odchylenia.



piecze¢ szkoly

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA KLASY IIT
SZKOLY PODSTAWOWEJ
(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnica zawodowa)

NazZWISKO 1 1MIQ: .ovieiieiieiieiecieitee et data urodzenia: ...........ccocvenennene klasa .......coeevennee.
1LINFORMACJE RODZICOW O DZIECKU

Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje w ostatnich trzech latach:

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Problemy zdrowotne w rodzinie dZieCKa: ...............occooiiiiiiiiiiiiie e st

Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergic)™: NIE, TAK — 18 CO ...ooouiirieiiieiieeie ettt eve et seteseseesseeesseesseesseessseesseessnenns
ODJAWY UCZUICTILA ...euveiueiiieiieiieiie et eiee st e et e et e ste et e e taessbeesbeesssassseessaessseesseansseassaesseensseasseesseesssessseesseenssenssesses
- uzywa*: okularow, aparatu ortodontycznego, wktadek ortopedycznych
- przyjmuje leki®: NIE, TAK — JAKIE: ...couiiuiiiiitieieeee ettt ettt et et see st e e e e eeis
- jest pod opieka poradni specjalistycznej®: NIE, TAK — JaKi€]: ...cccoeoierieiiiiiiee et

Dolegliwosci i objawy, ktére wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach*:
czeste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu
moczu, moczenie nocne, napady dusznosci, dtugotrwaly kaszel, dlugotrwaty katar, drgawki, omdlenia,

zaburzenia snu, tiki, jakanie; iNNE — JAKIE: .......eeoiiiiiiiii ettt ettt st et eas
Czy rodzicow niepokoi zachowanie dziecka*: NIE, TAK — podac CO.......cccvevviriiniieieniiiieiecieteieeeeie e
Inne uwagi i ZyCZeNia FOAZICOW: ..........coooiiiiiiiii ettt ettt ettt ettt et e s bt et e ss e e teeneesbeeneebeeneenee
data: ...cooooeinieiee podpis matki lub ojca (opiekuna): .......ccccceeeereerienienienieneeneene

2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wymowa*: prawidtowa, nieprawidtowa — JAKA ........c.cciiiiiiiiiiiiiciecieieeee ettt b sbe et sreesseene s
Sprawno$¢ fizyczna*: powyzej przecietnej, przecietna, ponizej przecietnej "
UZAOIMEEIEAT ..ottt et b et h et e e bttt sb e et e et et e s ae e bt eatesbe et e ebeenbesbeeneeeneennes

Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przecigtne, ponizej przeci¢tne;j
Absencja szkolna*: powyzej przecigtnej, przecigtna, ponizej przecietnej

Trudno$ci szkolne*: nie Wystepuja, WystePUJa — JAKIE: ....cueruiiririeieiieieeetert ettt
Relacje z rowiesnikami*: prawidlowe, NepraWiclowe — JAKIE: ..o
TIE UWAGE: ..o
data: ..o podpis WyChOWaWCY: .....cccooveriiiiniiniirieeneeeeenne

* Wihasciwe podkreslic.
" Wypehi¢ na podstawie opinii nauczyciela WF.



3. INFORMACJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokosé ciala: ................. CM ..oonene centyl Masa ciala: ................... kg oo centyl
Wzrok: Ostro$¢ wzroku: bez okularéw, w okularach: OP............. () D
Widzenie barw*: prawidlowe, nieprawidtowe
INNE ZADUIZENIAT¥: ..ottt ettt e et e e te e et e e s b e e taeerbeeetbe e aeeenbaeenbe e taeeaeeenreennns

Uklad ruchu*: prawidlowy, podejrzenie bocznego skrzywienia kregostupa

Ci$nienie tetnicze krwi: ....................... mmHg .............. centyl
IIIC BIWAGH: ..ottt ettt b et s ae e bttt et e b e et s et s bt et ae e s bt e bt et e bt et eaeesae e bt eaee
data: ..o, podpis i pieczgC pielegniarki/higienistki: .........ccoeveeeercverirecienieninnns

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Wzrastanie*: prawidtowe, niskorosto$¢, otytos¢, niedobor masy ciata, inne odchylenia**

Uklad ruchu*: prawidlowy, boczne skrzywienie Kregostupa ** ..........cccccooviiiiiiviiiiinicie e
INNE OACRYIENIA™¥: ...ttt ettt e e b et e e e st e bt eabeea e et e en b e eaeeaseenseeneeabeensesnsesneeseeneeas

Tarczyca*: prawidlowa, wole

JAMA USTIMAT 2 ettt h et a e b e bt ea b e s bt et e et e e bt e bt e et e sh e et e et e ebe e beeabeshtenteens

GRUPA NA ZAJECIACH WF*: A A, B By C C; - zalecenia:

Moze uczestniczy¢ w zawodach i sprawdzianach*: TAK, NIE

ZALECENIA: ..ottt ettt sttt sttt h e bt bbbt bbbt e ae bt et et e st e st et et et e e et et et e st e b e nne e

data: ...ccoeevieeie e, podpis i pieczel lekarza: ...........ccceevveeecreeniienieeiiecieeeee e

* Whasciwe podkreslic.
** Wpisa¢ rodzaj odchylen.



piecze¢ szkoly
KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA KLASY I GIMNAZJUM/
KLASY I SZKOLY PONADGIMNAZJALNEJ*

(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodow3a)

Nazwisko 1 1Mi€ UCZNIA: ....eevveeeiiereireiierieeieeere e e e eaneas data urodzenia: ........ccccoevveeiverneennnn. 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 dZIieCKa: .................ccooiiiiiiiii e e

Czy dziecko:
- ma uczulenie (alergi¢) *: NIE, TAK — N CO: c.viiiiiiiiieiieeiiiieeiieeie ettt ete et esaeeseesteeesseesseessaessseesseesssennnas
ODJAWY UCZUICIIA: ....eiiiieiieii ettt ettt ettt et et e st e e bt esbe s st ens e seeseenseeseenseeseenseeseensesseansenseensenseensensenses
- uzywa*: okularow, aparatu ortodontycznego, wktadek ortopedycznych
- przyjmuje leki®: NIE, TAK — JAKIE! ..oc.eiiiiiiiiiieiee ettt ettt st e b eneas
- jest pod opieka poradni specjalistycznej®: NIE, TAK — JaKI€]: ..cccvveviieiiierierieeieeiie et e
Dolegliwosci i objawy, ktére wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach*:
czeste: bole gtowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy oddawaniu
moczu, moczenie nocne, napady dusznosci, dlugotrwaly kaszel, czgsty dlugotrwaty katar, drgawki, omdlenia,
zaburzenia snu, tiki, jaKanie; iNNE — JAKIC: ........ccierieiieit ettt s et e et esneesnneenneeneas

data: ..o podpis matki lub ojca (0piekuna): ........cceceevverierirrienieneeeeeen

2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY

Wymowa*: prawidtowa, nieprawidtowa — JaKa: ........coccioiiiiiiiiiiee e
Sprawnos$¢ fizyczna*: powyzej przecietnej, przecietna, ponizej przecietnej !

UZAOIMIIEAT ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e st eaeeb e et ebeeaesaeebennennen

Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przeci¢tne, ponizej przecigtnej
Absencja szkolna*: powyzej przecigtnej, przecigtna, ponizej przecigtnej
Trudnosci szkolne®: nie Wystepuja, WYStEPUJG — JAKIC: ...ccveiriieriieriieieeeieeteeseeeieeeesreeieesaeesseessseesseesssesnseenseeas

L 1D T L SRR

data: ..o POAPIS WYChOWAWCY: ...eovviiniieiieiieiieeeteee e e

*  Wiasciwe podkreslic.
D" Wypehié na podstawie opinii nauczyciela WE.



3. INFORMACJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokos¢ ciala: ................. cm ............ centyl Masa ciala: .................. Kg oo centyl
Wzrok: ostros¢ wzroku*: bez okularow, w okularach: OP............... OL..oveeeennn.
INNE ZADUIZENIA* ™ ...oiiiiiiiiiiei ettt et e et e e e tb e e e e te e e e tbeeeeataeseetteeeeenseeeeseeeeeateeeentaeeearaeeenes

Stuch™: test: szeptem, audiometryczny: wynik prawidtowy, nieprawidtowy

Uklad ruchu*: prawidlowy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia kregostupa, nadmiernej kifozy piersiowej

CiSnienie tetnicze Krwi: .............ocoeeviieiiinie e, mmHg ................. centyl
IIN@ UWAGI: ..ottt ettt sat e ettt et e st e e bt e e eaeeenbeeeateeabe e e bt e e teeeate e beeeteennneenns
data: ..o, podpis i piecze¢ pielggniarki/higienistKi: .......ccooeveevecieeienieriiieeee,

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Tarczyca®™: prawidlowa, WOLE™ ... ... ..o e ettt ettt sttt ettt et e ettt eaeas
Rozwdj psychospoleczny*: prawidlowy, nieprawidlowy™ ...

Uklad ruchu*: prawidlowy, boczne skrzywienie kregostupa*™ ...........ccoooiiiiiiiiiiii e

nadmierna kifoza piersiowa, inne odchylenia™ ™ ... ........ccooiiiiiiiii e e
SKOFAT™: ..ottt ettt ettt et et e e e b e s a et bR h e e h e b bbbt e a e bbbt et e e nenee

Moze uczestniczy¢ w zawodach i sprawdzianach*: TAK, NIE

OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU I NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK — jaki€: .....cccccevverrerrerrerresrenenn
ZALECENTIA . ...ooiiietiiettetetetet ettt ettt ettt te et et et e st ese e b et e eb e s ese b essese s esees e st et e ebeseesesseseebastes e seseesansesessessesessesesens
data: ....cooeevveieeiien, podpis i pieczeC lekarza: ...........cceevveevivienieiieiieiieieens

2 Dotyczy ucznia I klasy gimnazjum.
*  Wiasciwe podkreslic.
** Wpisac rodzaj odchylen.



piecze¢ szkoly

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO
UCZNIA OSTATNIEJ KLASY SZKOLY PONADGIMNAZJALNEJ (18 LAT)

(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodow3a)

Nazwisko i imie ucznia: ................occoooiiiiiiniiee e data urodzenia: ..................... klasa...........
1. INFORMACJE UCZNIA

Przebyte choroby i urazy w czasie nauki w szkole

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy w ostatnich 6 miesiacach miale§/a$*:
czgste: bole gtowy, brzucha, plecow, szyi, zawroty gtowy, zaparcia, biegunki, brak apetytu, zdenerwowanie,
przygnebienie; dolegliwosci przy oddawaniu moczu, napady dusznosci, dtugotrwaly kaszel, katar, zmiany na
skorze, trudno$ci w zasypianiu, leki?

Uczuleni€ (AlerZIC) — N COP ...oouiiiuieieiieiieteeit et et ete st et e bt ettesteestebe e st esse s st essesseensasseassesseessesesseansesseensesseansesseansans
Inne dolegliwo$ci i NiepoKojace ODJaWY — JAKIE: .....ccuiiiiriieieiiieiesie ettt ettt se e
Czy w ostatnich 3 miesigcach uzywales/a$ lekow*: NIE, TAK — jakich: ........ccccooiiiiiiiiiniiicceeee
Z JAKICZO POWOMUL ..oeeiiiniieiieeiteteeie et et e ete et e s et e s tte e s e esteeesseasseessseenseanseessseasseenseessseanseenseessseasseesssenssennseesseennsens
Kiedy ostatni raz byles/as badany/a przez IeKarza: ...................cocooieiiiiiiiiiiiiiic e
ZPOWOAU ..ottt StOMALOIOZA ...t
Czy jeste$ pod opieka poradni specjalistycznej*: NIE, TAK — JaKi€]j.......ccccevvviiriiiriierieeiienee e
............................................................................................ Z jakieZ0 POWOAU.......coruiriieiiiiiieic e
Czy masz trudnos$ci w szKole*: NIE, TAK — JaKIe.......cceroieriiiiiieiieee ettt s

Czy sadzisz, ze Twoje zdrowie jest: BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEJ ZLE, ZLE

Czy masz jakie$ problemy i trudnosci, o ktorych chcialbys /cheialaby$/ porozmawiaé z:
lekarzem* NIE, TAK;- psychologiem* NIE, TAK

Dotyczy tylko dziewczat: wiek pierwszej miesigczki................... lat............... miesigcy
Co ile dni wystepuje miesigczka: .......cocevevereeveerennnn ile dni trwa: .............
Czy masz w czasie jej trwania dolegliwosci®: NIE, TAK — JaKie: .....c.cccoveviereiiininirirereeeeecece e

Czy w biezacym roku szkolnym uczestniczysz w lekcjach WF*:
SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY/A
Czy uczestniczysz systematycznie w zajeciach ruchowych poza szkola*:
JAN0 0 N G 1< 1o] USSP
Czy uwazasz, ze twoja sprawno$¢ fizyczna jest*: BARDZO DOBRA, DOBRA, DOSC DOBRA, ZEA
Czy palisz papierosy* : NIE, TAK — ile przecietnie wypalasz:
dziennie................. w tygodniu.................

Czy po skonczeniu obecnej szkoly zamierzasz uczy¢ si¢ dalej*: NIE, TAK

W JAKI€] SZKOIE /UCZEINI: ..ottt ettt ettt et e ate st e e et e e et e eseeseenbeeneanseeneenseeseansesseenes
ZAWOA/KIETUNECK STUATOW: ..ottt ettt ettt ettt et e st e e s e s aeense bt enaesseesteseeneenseeseensesseansesneennans

data: ..ocveeeeeeee e POAPIS UCZNIA: ..eveveveiieeiieeireere e e ere e ebe e e

* Wilasciwe podkreslié.



2. INFORMACJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokos¢ ciala: ................ CM ..o centyl Masa ciala: ............ Kg oo, centyl
Wzrok: Ostro$¢ wzroku*: bez okularéw, w okularach: OP.................... (0) DR

INNE ZADUIZENIA ¥ ...ttt ettt h e bt et eeat e st e et e e st e beenbeeabesbeeteeneesbeanseeneeeees
Ci$nienie tetnicze krwi: ....................... mm Hg........... centyl

Kwalifikacja w szkole ponadgimnazjalnej do grupy WF*: A A, B B C (C

Zaburzenia i choroby stwierdzone u ucznia w czasie nauki w szkole ponadgimnazjalnej: ...........................

data: ..o podpis i pieczeC pielggniarki/higienistKi: .......c.occvevveviercienieiieieniens

3.  WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwdj somatyczny*: prawidtowy, niskorostos¢, otytos¢, niedobor masy ciata, inne odchylenia®*: .................

Tarczyca*: prawidlowa, wole™* ............ccoccoiviiiiniiniennns
Rozwdj psychospoleczny*: prawidtowy, nieprawidlowy™ ™. ......cccooiiiiiiiiieee e

data: ..o, podpis i piecze€ lekarza: .........cooceveeenieiinienenns

*  Wiasciwe podkreslic.
** Wpisac rodzaj odchylen.



