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Daa#ajai: Ha&@’éﬁ'.{gfvfe ‘ar‘t '71;[55_‘; L3 gs\f)/vy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. z 2019 r., poz. 1078) informuje,
ze uczm?\{we1 s3 obéqd @@Wq@%g@ﬁ;@&tna w $rodowisku nauczania i wychowania w ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu

podstawowej opxekn zdrowotnej obejmujacych:

1) wykonywanie i interpretowanie testéw przesiewowych u ucznia odbywajacego roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne lub
klasy I oraz w klasie III, V, VII szkoly pcdstawowej, w klasie I oraz ostatniej szkoly ponadpodstawowej, a takze kierowanie
postepowaniem poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki czynnej nad uczniami z problemem zdrowotnym;

2) opieke nad uczniami przewlekle chorymi i z niepetnosprawnoscia, w tym realizacja Swiadczer pielegniarskich oraz wylacznie na
podstawie zlecenia lekarskiego i w porozumieniu z lekarzem rodzinnym, na ktdrego liscie éwiadczeniobiorcdw znajduje sie uczen,
zabiegdw i procedur leczniczych koniecznych do wykonania u ucznia w trakcie pobytu w szkole:

3) udzielaniu pomocy przedlekarskiej w nagtych wypadkach, zachorowaniach lub zatruciach u uczniow;

4) udziat w planowaniu, realizacji i ocenie edukagji zdrowotnej;

5) grupowej profilaktyce fluorkowej metodg nadzorowanego szczotkowania zebdw preparatem fluorkowym u ucznidw klas I — VI szkét
podstawowych oraz edukacji w zakresie zdrowia jamy ustnej;

6) doradziwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkéw bezpieczefistwa ucznidw, organizacji positkéw i warunkéw sanitarnych w szkole.
Wyrazenie sprzaciwy wobec objecia profilaktyczng opiekg zdrowotng wymaga formy pisemngj (zgodnie z art. 7 ust. 3 ustawy).
Jednoczednie informuje, ze pozyskane dane dotyczace stanu zdrowia ucznia sg objete tajemmnicy madyczna. Ponadto dane osobowe
przetwarzane sg zgodnie z RODO,?> w zakresie niezbednym do realizacji $wiadczen zdrowotnych. Szczegbtowe zasady ich przetwarzania

dostepne s3 na stronie internetowej pod adreSem: WWW. ......veoeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeree. oraz na tablicy informacyjnej w gabinecie szkolnym.

W przypadku braku sprzeciwu na objecie dziecka opieka, prosze o wypetnienie i przekazanie pielegniarce / higienistce szkolnej Karty Wywiadu
Zdrowotnego Ucznia. Dane uzyskane z wywiadu postuza do realizacji wyzej wymienionych $wiadczen. W caiu zapewnisnis wiasciwej
715 I

opiski nad dzieckiem podczas pobviu w szkole, proszzs o biezace informowanie piclegniarki/ higienistii szkolnej o wszalikich

zmianach w stanie zdrowia dziecka.

Data, podpis i pieczatka pielegniarki / higieniStki SZKOINEJ: ........ov.evuroeeeeceeeeeeeeeeeee oo

Dane ocsobowe dziecka

IMi€ | NAZWISKO UCZNIAT ..vvvieeviisiiecieee ettt oo ee e,

PESEL? civvimiisisisrsenmmsssssnvossessmanmmsine AArES ZEMIESZKANIA: ......ouivevreeieieiieie ettt et e e ee e ee e s s e

Dane dotyczace stanu zdrowia dziecka.

1. Przebyte choroby (FOK ZYeia; FOUZAI): usemsmsiminssosiunmsimsssssimemnsnsesss smssosssersess reessensssssss e sssssse 68 5sses somsins e o s 5 EoEa st eemn e s

4. Czy dziecko choruje na choroby przewlekie? Jesli tak, to prosze o zaznaczenie odpowiednich pozycii z | listy i podanie nazwy lekdw

jakie dziecko przyjmuje oraz sposobu ich dawkowania:

1 cze8¢ 1 zatacznika nr 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzeénia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej

opieki zdrowotnej — (Dz. U. z 2019 r., poz. 736, z pdzn. zm.)
2 Rozporzadzenie Parlamentu ELII‘OPEJSI(IEQO i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE



o PRARCZKE; JEKE ..ttt en et dawkowanie: ........ et e,

- CUKIZYCE; K oottt s e r et s naseaessennanens ARWKOWANIE: ooiveveeiecvecir e eeeeeie e e

I CHOFOBY SEICE; TEKI ..oveveeeee ettt ettt sttt s ere e rn e ean ABWKOWENIE: oovvveee vt creeerecereteees et

T Alergia, MA €O coriiiiiies s e et e anas JEKT vttt ettt ena e
dawkowanie: .......ccccoveiroinniieee e

- INNE, JAKIE: reiiee ettt een s en e JEKT 1vv i cae s e eesr st ern e st
daWKOWENIE: v

5. Czy dziecko jest uczulone na leki?

o~ Nie

- Tak, prosze WYMIEMIC N JAKIE! ...iiriireiereiees e e er s st e e eas st so s e s e eb et ek r s er e e eeamseeesE S0 e bbb e eseer bt th st ae e emersn e

6. Czy dziecko jest pod opieka poradni specjalistycznej?

~ Nie

= TaK, JAKIEI? coeviveverevieeerevs et sre e ca s et s Z JAKIEGO POWOTLL .oviceiiere ettt rm e n s ns e

7. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci?

T Nie

o Tak, z JAKIEGO POWOAU ....oeeeececeeer ettt e stopien NiepeNOSPrawnosCi: .o

8. Czy u dziecka wystepujg przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach w-f lub wysitku fizycznego?

. Nie
~ TaK, PrOSZE POGACE JAKIET 1...vvivuiisieersereeeessssens e saes st s bssse s eb st enses s bbabs s8R 8 e e s E s en 8404t b8 m sttt e bonses senssbesas s e s b bers st snsnsnsns

9. Prosze o podanie indywidualnych zalecet w zakresie opieki zdrowotnej nad dzieckiem podczas jego pobytu w

ES74,(0 ) L= CA U O DO O O O OO OO PT PPV OR USSP
Wyrazam zgode na wymiane informacji przez pielegniarke/higienistke szkolng z lekarzem POZ o stanie zdrowia ucznia w zakiesie

niezbednym do reaiizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej (art. 15 ust. 1 pkt 2 ustawy o opiece zdrowotnej nad uczniami):
Tak Nie

Wyrazam zgode na wymiane informacji przez pielegniarke/higienistke szkolng z lekarzem dentystg o stanie zdrowia ucznia w zakresie

niezbednym do realizacii opieki stomatologicznej, w szczegllnosci zdrowia jamy ustnej, (art. 16 ust. 1 pkt 1 ustawy o opiece

zdrowotnej nad uczniami):
Tak Nie

Dane kontaktowe

1. Rodzice lub opiekunowie prawni dziecka.

—  IMIE T NAZWISKO! «eivricvvereieriiiccrrecrn e s s e s em e telefon:

—  IMIE T NAZWISKO! ©ovves ettt e telefon: i
2. W przypadku, gdy osoby wymienione wyzej nie moga odebrac dziecka ze szkoly w razie naglego pogorszenia stanu jego

zdrowia, prosze o wskazanie oséb upowaznionych, kitére moga zostal poinformowane o stanie zdrowia dziecka i moga je

odebrad:
= IMIE T NAZWISKO! ©.iieesiiseerercer ettt st telefon: e
= IMIE T NAZWISKO: «.ivviieiieeee ittt s telefon: o
Data i czytelny podpis rodzicdw / opiekundw prawnych dziecka: .. ...

W przypadku ucznidw przewlekle chorych lub niepetnosprawnych prosze o zapoznanie sie | podpisanie formularza zgody na

realizacje opieki w szkole przez pielegniarke/ higienistke szkolng



