Kod $wiadczeniodawcy : 3122024

Indywidualna Karta Wywiadu Srodowiskowego — Stan Zdrowia Ucznia
Zwracam sig¢ z uprzejma prosba o uzupelnienie ponizszego kwestionariusza. Informacje te niezbedne sa do zgloszenia ucznia/uczennicy w Narodowym Funduszu Zdrowia, jako osoby objetej ubezpieczeniem zdrowotnym.
Pozostale dane bgda wykorzystane do uzupehienia/aktualizacji Karty Zdrowia Ucznia. W zwigzku z rozpoczgciem/kontynuacja nauki w roku szkolnym 2016/2017 uczen zostaje objety opieka pielggniarska przez pielggniarke
$rodowiska nauczania i wychowania zgodnie z Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej z dnia 24 wrzesnia 2013 r.. (Dz.U. 2013 poz. 1248) Zal. 4.
Wykaz swiadczen gwarantowanych pielegniarki lub higienistki szkolnej udzielanych w srodowisku nauczania i wychowania oraz warunki ich realizacji(z pozn. Zm). Dane osobowe podlegaja ochronie zgodnie z Ustawq z dnia
29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych, (Dz. U. 2016 r. poz.. 922), a takze podlegaja szczegolnej ochronie i przetwarzaniu jako dane medyczne zgodnie Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w
sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz. 2069).

Szkola, klasa: Nr tel. opiekuna
prawnego
Nazwisko, imi¢ ucznia: Pesel ucznia: Data urodzenia:
(niezbgdne)
I.
Adres Nazwa i adres placowki POZ,
zamieszkania: ktorej uczen podlega:
Czy uczen jest szczepiony zgodnie z kalendarzem szczepien w placoéwce POZ, do ktorej nalezy? Tak Nie
Przebyte choroby: wybra¢ Tak / Nie oraz wpisa¢ rok zachorowania |
Ospa — Tak Nie ............. |Rozyczka— Tak Nie ............. Ptonica— Tak Nie .............
Odra — Tak Nie ... Swinka— Tak Nie .. Inne—-..
Przebyte urazy: wpisa¢ ponizej rodzaj urazu oraz rok zdarzenia |
Przebyte operacje: wybra¢ Tak/ Nie oraz wpisa¢ rok przeprowadzenia |
Usunigcie wyrostka robaczkowego: Tak Nie ...
Inne:(rodzaj, rok)—
Choroby przewlekle: ponizej wybra¢ tak/ nie oraz wpisac rok zdiagnozowania
Astma— Tak Nie ... Cukrzyca— Tak Nie .. Padaczka— Tak Nie ..
Choroby serca— | Tak Nie ............. |Inne—..............
Alergie: wpisa¢ rodzaj alergii oraz substancj¢ uczulajaca (alergen)
Rodzaj—
Alergen—
Zazywane leki : wpisa¢ ponizej nazwe leku, powod zazywania |
Nazwa leku—
Powod zazywania—
Czy uczen jest pod opieka poradni specjalistycznej?: wybra¢ Tak/Nie, jakiej, z jakiego powodu |
Poradnia specjalistyczna: Jaka/ Czy uczen posiada Zakres orzeczenia:
Tak Nie Z jakiego orzeczenie Tak Nie
powodu?: o niepelnosprawnosci?
Czy wyrazaja Panstwo zgode na ewentualne podanie lekéw przypadku wystapienia dolegliwos$ci u dziecka?: Zaznaczy¢ wlasciwe.
p/bélowych, Rozkurczowych p/biegunkowych
p/goraczkowych Tak  Nie (no-spa)— Tak  Nie (wegiel Tak  Nie
(paracetamol)— leczniczy)—
(krople migtowe)— | Tak  Nie
Uspokajajacych Odkazajace Wskazane preparaty sq zgodne z Rozp. NFZ dot. profilaktycznej opieki nad
(neospazmina)— Tak  Nie (octenisept)— Tak Nie uczniami.
Osoba kontaktowa w przypadku zdarzen naglych ( np. zachorowanie uniemozliwiajace uczestniczenie w lekcjach/ interwencja pogotowia ratunkowego): |
St.pokrewienstwa Nr telefonu
Dodatkowe uwagi dotyczace szczegdlnej opieki medycznej nad dzieckiem podczas jego pobytu w szkole Zaznaczy¢ wlasciwe.
Tak Nie Jakie?:
Wyrazam zgode na przeprowadzenie przez pielegniarke szkolng badan profilaktycznych, zdrowotnych i higienicznych (w tym badania bilansowe, przesiewowe,
profilaktyczna kontrola stanu wlosow i skory)
Tak Nie
Data: Czytelny
podpis opiekuna:

Pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania VITA MEDIS

Uwaga!
Jesli uczen mial jui wykonane Profilaktyczne Badanie Lekarskie Dziecka 6-letniego (Bilans-6latka)w Przychodni POZ
uprzejmie prosze o jak najszybsze dostarczenie kserokopii Karty Profilaktycznego Badania Lekarskiego 6-latka
do Gabinetu Profilaktyki i Pomocy Przedlekarskiej znajdujqcego si¢ na terenie placowki.




