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1. INFORMACJE RODZICOW / OPIEKUNOW O DZIECKU T of i m m d d

Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje w ostatnich trzech latach:

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

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

rok zycia rodzaj
Problemy zdrowotne dziecka

uczulenia (alergie)** TAK / NIE - na co

objawy uczulenia

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

styszy**: DOBRZE, ZLE, widzi**: DOBRZE, ZLE; ma zeza**: NIE, TAK

uzywa**: okulary, aparat ortodontyczny, wkiadki s R R e e e e e e
praymlE ek FARINIE Bl T = A T

uczeszcza na zajecia korekeyjne™: NIE / TAK - JAKI® .......cooooooroeeooe e,

Dolegliwosci i objawy, ktére wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach*:
czeste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy
moczu, moczenie nocne, napady duszno$ci, diugotrwaly kaszel, diugotrwaty katar, omdlenia,

zaburzenia snu, tiki, jgkanie, zez: stale lub czasem: inne - jakie

Czy rodzicéw niepokoi zachowanie dziecka*: nie budzi niepokoju, nadruchliwos$¢, agresywnosé,
nieSmiatos$¢, ptaczliwos¢, mata zaradnosé, trudnosci w samoobstudze, inne niepokojgce objawy .........

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

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

............................................................................
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nazwisko i imie ucznia
2. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ* :
Wysokos$é ciata ......cm ... centyl Masa ciata ........ K= centyl BMI ........ kol centyl

Wzrok: Ostro$¢ wzroku*: bez okularéw /w okularach: OP ... e
Zez*: niewidoczny, widoczny Cover test*: ujemny, dodatni
Odbicie $wiatta na rogéwkach: symetryczne, niesymetryczne

HREdeauenia = =~ = o e e
Stuch*: test™: szeptem, audiometryczny*: prawidtowy, mepraWId%owy

Uktad ruchu: prawidlowy / podejrzenie: bocznego skrzywienia kregostupa, koslawosci kolan,
stop ptasko-koslawych

Cisnienie tetnicze krwi: ... mmHg ponizej 80 centyla / powyzej 90 centyla
mnelwane ... . e
e ozmgczenie podmigtis — - . e oznaczenie i podpis pielggniarki / higienistii szkolngj

3. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO*
Wzrastanie*: prawidiowe / niskorosto$¢ / otylo$é / niedobér masy ciata / inne odchylenia

Ukiad ruchu*: prawidtowy / boczne skrzywienie kKregostupa*™ ...
kolana koslawe / stopy plasko-koslawe / inne odchylenia™* ...
Rozwoj psychomotoryczny*: prawidfowy / nieprawiddowy™ ...
Mowa*: prawidiowa / nieprawidiowa Lateralizacja*: prawostronna, lewostronna, skrzyzowana
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...................................................................................................................................................................

*  wihasciwe podkreslié
** wpisaé rodzaj odchylery

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