REGIONALNE CENTRUM PROFILAKTYKI UZALEZNIEN DLA DZIECI I MEODZIEZY
W ROGOZNIE

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DZIECKA

Podanie informacji ma na celu ulatwienie opiekunom dziatlania w przypadkach naglej potrzeby
medycznej. Informacje te beda traktowane jako poufne. Zgodnie z przepisami Ustawy o Ochronie
Danych Osobowych 2000 i Ustawy o Dokumentacji Medycznej 2001 szkolty majg obowigzek chronié
dane personalne i zdrowotne osob indywidualnych. Wszystkie informacje medyczne i personalne
podane w niniejszym formularzu bedg chronione tajemnicg i wykorzystywane wylacznie w celu
udzielenia odpowiedniej pomocy Twojemu dziecku. Informacje o zdrowiu dziecka sg potrzebne, aby
personel mogt otoczy¢ je odpowiednig opieka. Nieudzielenie wymaganych danych moze spowodowaé
zagrozenie dla zdrowia dziecka.

Imi¢ 1 nazwisko dziecka :

Rodzaj Ubezpieczenia Zdrowotnego/Szpitalnego: .............ccovvvvenian..

Prosimy zaznaczy¢, czy dziecko cierpi na ktore$ z nizej podanych dolegliwosci :
(zaznaczy¢ ,,X”)

Astma ] Moczenie nocne | Chwilowa utrata | Cukrzyca [ ]
[] |przytomnosci 0

Zawroty giowl__yl Wszelkie napady | Choroby serca Migreny []
lub [

konwulsje []
Somnambulizm | Choroba morska | Inne
(Lunatyzm) o

Uczulenie na :

Penicyling: .. ..o e



Inne leki: ...
Jakiekolwiek produkty zywnosciowe:

Lekarstwa : Czy dziecko zazywa aktualnie leki? TAK/NIE
Jesli TAK, podaj nazwe lekarstwa i dawke itp.

Wszelkie leki nalezy przed odjazdem odda¢ nauczycielowi opiekujagcemu si¢ grupg dzieci. Na
opakowaniach lekéw trzeba napisa¢ imi¢ 1 nazwisko oraz wymagang dawke 1 pory
przyjmowania leku. (Leki beda przechowywane w punkcie pierwszej pomocy i podawane wg
potrzeby). Jesli noszenie leku przez dziecko jest niezbedne lub wskazane (np. inhalator dla
astmatykow, insulina dla diabetykow) moze to nastgpi¢ jedynie za wiedzg i zgoda rodzica i
opiekuna grupy.

Doswiadczenie w przebywaniu poza domem: Czy to pierwszy pobyt dziecka poza domem? TAK/NIE

ZGODA NA UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ

W przypadku, gdy nauczyciel opiekujacy si¢ grupg dzieci nie bytby w stanie si¢ skontaktowac ze mna,
lub nie bytoby to zasadne, upowazniam go do :

— wyrazenia zgody na udzielenie mojemu dziecku takiej pomocy medycznej, jakg lekarz uzna za
konieczng

— udzielenia dziecku takiej pierwszej pomocy medycznej, jaka nauczyciel uzna za uzasadniong

i konieczng.

Stwierdzam, ze podalem wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga poméc w zapewnieniu
wlasciwej opieki lekarskiej, w czasie pobytu dziecka w Centrum.

Podpis Rodzica/Opiekuna Prawnego: ..............cooevviiiiiiiinninnenn.

Data: ..o



