piecze¢ gabinetu szkolnego miejscowos¢, data

WNIOSEK O OCENE STANU ZDROWIA UCZNIA DO CELOW SZKOLNYCH

IMIE 1 NAZWISKO UCZNIA: ... it e e e e e e e e e e e e e e e e aeaas
KL oo, PESEL: oivveiiioeiiee e pte¢:"K /M
Badanie:
1. wysokosC: ..........oeeenl. cm; masaciata: .............ooevnens kg;

BMI= oo kg/m?; centyl: ..o.ovveiieeeieeeeel :
2. uktad ruchu*: prawidiowy, podejrzenie bocznego skrzywienia kregostupa,

znieksztatcenia statyczne konczyn dolnych;

3. cisnienie tetnicze krwi: ............ccoiviiinn, mmHg; centyl: ............oin ;

4. stuch (badanie orientacyjne szeptem): prawidtowy / nieprawidtowy;

5. ostros¢ wzroku*: bez okularéw, w okularach: OP........cccvevvenn... OL.eiiiiiiiiiiann
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Wynik wykonanego testu przesiewowego do wykrywania zaburzen*:

- rozwoju fizycznego, - uktadu ruchu,
- ciSnienia tetniczego, - stuchu,
- wzroku

jest dodatni .

Prosze o ocene stanu zdrowia ucznia dla potrzeb szkolnych™ - kwalifikacja do grupy

¢wiczebnej WF i sportu szkolnego, zalecen dla uczniéw przewlekle chorych.*

pieczec¢ i podpis pielegniarki/ higienistki szkolnej

“wiasciwe zakresli¢;

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 28.08.2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad dzie¢mi i mtodziezg (Dz. U. Nr 139 poz. 133); Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 24.09.2013 r. w sprawie
zakresu swiadczen gwarantowanych w podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248 ze zm.);



piecze¢ podmiotu leczniczego miejscowosc¢, data

podstawowej opieki zdrowotnej

WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO

Grupa na zajecia WF* A As B Bk C C.
Moze uczestniczy¢ w sprawdzianach i zawodach szkolnych: * TAK, NIE
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pieczec i podpis lekarza

" wiasciwe podkreslié



