NZOZ ,, Twoj Lekarz” sp. z o0.0.
Ul. Witosa 5, SZKOLNEJ

55-040 Kobierzyce

WYPELENIC I ZWROCIC DO PIELEGNIARKI

KARTA WYWIADU ZDROWOTNEGO UCZNIA

Klauzula informacyjna

Dziatajac na podstawie art. 7 ust. 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. z 2019 r. poz. 1078)

informuje, Zze uczniowie s3 objeci profilaktyczng opiekg zdrowotng w Srodowisku nauczania i wychowania w ramach $wiadczen

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej obejmujgcych: *

1)

2)

3)
4)
5)

6)

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

opieke nad uczniami przewlekle chorymi i z niepetnosprawnoscig, w tym realizacja $wiadczen pielegniarskich oraz wylacznie na
podstawie zlecenia lekarskiego i w porozumieniu z lekarzem rodzinnym, na ktdrego liscie $wiadczeniobiorcéw znajduje sie uczen,
zabiegdw i procedur leczniczych koniecznych do wykonania u ucznia w trakcie pobytu w szkole;

udzielaniu pomocy przedlekarskiej w nagtych wypadkach, zachorowaniach lub zatruciach u uczniéw;

udziat w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotnej;

grupowej profilaktyce fluorkowej metodg nadzorowanego szczotkowania zebow preparatem fluorkowym u ucznidéw klas 1 — VI szkét
podstawowych oraz edukacji w zakresie zdrowia jamy ustnej;

doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkéw bezpieczenstwa ucznidw, organizacji positkow i warunkéw sanitarnych w szkole.

Wyrazenie sprzeciwu wobec objecia profilaktyczng opieka zdrowotng wymaga formy pisemnej (zgodnie z art. 7 ust. 3 ustawy).

Jednoczesnie informuje, ze pozyskane dane dotyczace stanu zdrowia ucznia s objete tajemnica medyczna. Ponadto dane osobowe

przetwarzane sg zgodnie z RODO,> w zakresie niezbednym do realizacji $wiadczen zdrowotnych. Szczegdtowe zasady ich przetwarzania

dostepne sg na stronie internetowej NZOZ ,, Twoj Lekarz” : www.twojlekarz.net/rodo.

W przypadku braku sprzeciwu na objecie dziecka opieka, prosze o wypetnienie i przekazanie pielegniarce / higienistce szkolnej Karty Wywiadu

Zdrowotnego Ucznia. Dane uzyskane z wywiadu postuzg do realizacji wyzej wymienionych $wiadczen. W celu zapewnienia wiasciwej

opieki nad dzieckiem podczas pobytu w szkole, prosze o biezace informowanie pielegniarki/higienistki szkolnej o wszelkich

zmianach w stanie zdrowia dziecka.

Dane osobowe dziecka

IMi€ i NAZWISKO UCZNIA: .. ..iiiiiiiieee bbb data urodzenia: ........cccovenininieen,

PESEL:

.......................................... Lo [E I 1[5y 4 = | 1=

Dane dotyczace stanu zdrowia dziecka.
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4. Czy dziecko choruje na choroby przewlekie? Jesli tak, to prosze o zaznaczenie odpowiednich pozycji z listy i podanie nazwy lekow

jakie dziecko przyjmuje oraz sposobu ich dawkowania:

r
=

PAAACZKA; 1EKI ... e s dawkowanie: ...
Lol A o= N = SRRSO dawkowanie: ...
ChOroby Serca; 1eKi .......ooeoiiiiiiii s dawkowanie: ........cccceriniininne e

1 cze$¢ I zatgcznika 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 Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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dawkowani€: ........cceveeeeienie e
[ INNE, JAKIE: <ottt JEKI ettt
dawkowani€: ........ccceveeeeierie e
5. Czy dziecko jest uczulone na leki?
— Nie
B Tak, Prosze WYMIENIC NA JAKIE: ......cuiiiiieieieiieietete sttt ettt st sttt sttt ese st et be st s e e bt et se et e s e sese e bt e sese s st et ese e st besess st tene s s se s
6. Czy dziecko jest pod opiekg poradni specjalistycznej?
— Nie
r Tak, JAKIEJ? .o e Z jaKiego POWOAU: ......cceecveeiiiieciiecree e
7. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci?
I Nie
B Tak, z jakiego POWOAU .......c.ccoiviiiiiiiiiececce e stopien NiepetnoSPrawnosSCi: ........ccevevevveveeeeieeeeereerenne
8. Czy u dziecka wystepujg przeciwwskazania do uczestnictwa w zajeciach w-f lub wysitku fizycznego?
— Nie
— I 1O o (o 1y <Y oo T L= 1ol = ([OOSR
9. Prosze o podanie indywidualnych zalecen w zakresie opieki zdrowotnej nad dzieckiem podczas jego pobytu w szkole:

Wyrazam zgode na wymiane informacji przez pielegniarke/higienistke szkolng z lekarzem POZ o stanie zdrowia ucznia w zakresie
niezbednym do realizacji 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 realizacji opieki stomatologicznej, w szczegdlnosci 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.

= IMI€ i NAZWISKO: ...eeeeeeieeeee e telefon: .....cooveeeeeeeee

= IMI€ i NAZWISKO: ...eeeeiieeecee e telefon: .....cooveeieeeeee

2. W przypadku, gdy osoby wymienione wyzej nie mogg odebraé dziecka ze szkoty w razie nagtego pogorszenia stanu jego

zdrowia, prosze o wskazanie oséb upowaznionych, ktére mogg zosta¢ poinformowane o stanie zdrowia dziecka i mogg je

odebrac:
= IMI€ i NAZWISKO: ..ottt s telefon: ...
—  IMI€ i NAZWISKO: ...eiieiieieei e e telefon: ...

W przypadku uczniow przewlekle chorych lub niepelnosprawnych prosze o zapoznanie sie i podpisanie formularza zgody na
realizacje opieki w szkole przez pielegniarke/ higienistke szkolng

Data i czytelny podpis rodzicéw / opiekundw prawnych dziecka:



