INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA

IMIE | NAZWISKO DZIECKA: ..ottt e e

2. DATA T MIEJSCE URODZENIA: ...ttt ettt ettt st ettt e e e

3. NR PESEL
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INFORMACJE OPIEKUNOW O STANIE ZDROWIA DZIECKA (WLASCIWE ZAKRESLIC)
1. CHOROBY PRZEWLEKLE | INNE: astma, padaczka, choroby reumatyczne, choroby nerek,

2. DOLEGLIWOSCI | OBJAWY: omdlenia, drgawki z utratg przytomnosci, czeste béle gtowy,
zaburzenia réwnowagi, czeste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci, przewlekty kaszel,
szybkie zmeczenie, czeste boéle brzucha, bdéle stawdw, inne:

3. DZIECKO JEST UCZULONE LUB NIE MOZE STOSOWAC LEKOW (podaé nazwe leku, pokarmu,
itp.):

5. GDY MOJE DZIECKO CIERPI NA WYMIENIONE PONIZEJ DOLEGLIWOSCI, ZAZWYCZAJ PODAJE
LEKI: PRZY BOLU BRZUCHA:

Stwierdzam, ze podatam/em wszystkie znane miinformacje o dziecku, ktére mogg poméc w
zapewnieniu wtasciwej opieki w czasie pobytu w Bursie Fundacji Polonii Sroda Wielkopolska,
oraz oSswiadczam, ze w razie takiej koniecznosci wyrazam zgode na ratowanie zycia dziecku i
przeprowadzenie zabiegu operacyjnego, nawet wéwczas, gdy nie bedzie mozliwosci
wczesniejszego powiadomienia/skontaktowania sie z wyznaczonym opiekunem prawnym

TAK, wyrazam zgode NIE wyrazam zgody



