Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:
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Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o / Nie @O

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie O

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie 0O

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotaczy¢ opinie lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie o
Jezeli tak, to jakie?

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

3. Szczepienia ochronne (data lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien) :

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

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

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

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



