DANE UCZNIA DLA POTRZEB MEDYCYNY SZKOLNEJ

Informacje do uzytku sluzby zdrowia, objete tajemnicq medyczng i ustawq o ochronie danych osobowych -RODO
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2. Zdeklarowane jest do lekarza POZ (imig i nazwisko, nr tel. przychodni) ..................cccivieiiiiiiinnn.
3. Korzysta/ nie korzystato z ustug lekarza stomatologa (imie i nazwisko, nr tel. przychodni) .................
4. Nalezy do oddziatu NFZ (podaé numer lub RAzWe) ..........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiie e
5. Kontakt telefoniczny rodzic ..........ccooeoviinnnn. rodzic/opiekun ...
6. Uzywa/nie uzywa okulary .......... aparat stuchowy ........... HNE Lottt
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9. Jest/nie jest pod kontrolg specjalisty ..........coviiiiiiiiiiiiiiiii [ PP
10. Zazywa/nie zazywa leki (jakie?) .............ccccoviiiis T 00T o B vzt o AT e 7 T g o
I'1. Wyrazam/nie wyrazam zgode na podanie leku p/bdlowego (Paracetamol) i rozkurczowego (No-Spe)
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W razie potrzeby (Podpis rOdzica) ...........ocouiu i

« WoraZam Zgode 1ia preegiad CZVSIORCH v s umwemmn s sus s wamunensnss s ammes o § vaomhon o S § 5 5 Emssmns s s s
. Wyrazam/nie wyrazam zgodeg na przeprowadzenie fluoryzacji zgbéw w klasach I-VI (6 x co 2 tyg.)

Nalezy kupi¢ dziecku nowa szczoteczke (podpis rodzica) ...

. Wyrazam/nie wyrazam zgody na poinformowanie wychowawcy, pedagoga szkolnego nauczyme!a

w-f o problemie zdrowotnym mojego dziecka (podpis rod:ica)...
Wymienione czynnosci obowiazuja w czasie calego okresu nauki w szkole.

............................................

Podpis rodzic/opiekun
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