‘pieczeé podmiotu realizujacego $wiadczenia
z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO UCZNIA
KLASY VIl SZKOLY PODSTAWOWEJ / KLASY | SZKOLY PONADPODSTAWOWEJ

(informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowa;
kolejnos¢ wypetniania: 1- pielegniarka, 2- rodzic/opiekun, 3-lekarz)

NaZWISKO 1 IMIC: .eiiiiii i data urodzenia: ..o

pte¢™ K/ M
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 dzZieCKa: .......... ... e
Zachowania zdrowotne i antyzdrowotne. W FOAZINI@: .............ooiiiiiiiiii e e e e e

Czy dziecko:

- ma uczulenie (alergi€) s NIE, TAK — NA CO .. ..u ettt e e e e et e st e et et e saeeeaeeaaaeeaaeeaabeeaeeeseeameeesseesnseeanseenseesneeannn
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- uzywa*: okularéw, aparatu ortodontycznego, wktadek ortopedycznych

- PrzyimMuUje LEKI™: NIE, TAK — JaKIE: ...ttt e e e e e e e e s be e e e e s e b e e e e e e e b e ee e e e e be e e e e e abeeeeaeeanreeeeeanneee

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,
diugotrwaty kaszel, diugotrwaty katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, inne —jakie: ...

data: ..o podpis rodzica / OPIEKUNA:........coouvieieeiiiieie e

3. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokosé ciata: ............. CM v centyl Masa ciata: ................. kg BMI: ............. kg/m? ... centyl
Wzrok: Ostros$¢ wzroku: bez okularéw, w okularach: OP................... (O] I
NN ZA DU Z BN A e e i ettt et aiaaeeeaeaeeeeeeeaeaaaeteteterr————————————

Stuch: test*: szeptem, audiometryczny*: prawidtowy, nieprawidtowy
Uktad ruchu*: prawidtowy, podejrzenie bocznego skrzywienia kregostupa, nadmiernej kifozy piersiowej
Cisnienie tetnicze krwi: ........................ mmHg centyl

Pieczec i podpis pielegniarki / higienistki: .........c.cocooiiiiiiiiiiin.

Dwiasciwe podkreslic.
* Wpisa¢ rodzaj odchylen.




NazwiSKO i IMI€ UCZNIA: .....uveeeiiiiiiie e

piecze¢ podmiotu leczniczego
podstawowej opieki zdrowotnej

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwoaj fizyczny*: prawidtowe, niskorostosé, otyto$¢, niedobdr masy ciata, inne odchylenia™ ...,

* %

Wiek menarche: ......... lat ......... mies. Przebieg miesigczkowania™: ... ...
Rozwdj psychospoteczny™: prawidtowy, NIEPrawidiOWy ™ ........ ..ottt ettt e et et e e e rae e e s s be e s saeeeesaneaeas

Uktad ruchu*: prawidtowy, boczne skrzywienie KregOSIUPA ™™ ..........ueiiii ittt e e s annneeas
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GRUPA NA ZAJECIACH WF*: A As B Bk C CL -ZalECENIAI ..ottt

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

OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU | NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK — JAKI: .. cueieieieiie e
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datai...ccooceiiii podpis i PIeCZeC l1eKArZa:......occuuveeieiiieee e

* Wiasciwe podkreslic.
” Whpisaé rodzaj odchylen.



