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Imię i nazwisko.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Adres: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

PESEL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

INFORMACJE ZDROWOTNE O DZIECKU

Przebyte choroby zakaźne (wymienić wszystkie)

…………………………………………..………………………………………….………………………………………………………..………………………………………….………………………………………………………..………………………………………….………………………………………………………..…………………………………………
Nie musi/Musi nosić okulary / szkła kontaktowe/ aparat ortodontyczny  (właściwe podkreślić ) 



Oświadczam, że moje dziecko nie jest/ jest uczulone na podane leki lub inne substancje (niewłaściwe skreślić)
………………………………………………………………..………………………………………..…
…………………………………………..………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że moje dziecko jest zdrowe/przewlekle choruje na (niewłaściwe skreślić)
…………………………………………..……………………………………………………………………………….…
…………………………………………..………………………………………………………………………………….
Dziecko nie wymaga/wymaga stosowania specjalnej diety (niewłaściwe skreślić)
U dziecka występowały w ostatnim roku lub występują obecnie*: drgawki, utrata przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, częste bóle brzucha, wymioty, krwawienie z nosa, przewlekający się kaszel (lub katar, anginy), duszności, bóle stawów, szybkie męczenie się, niedosłuch, jąkanie, inne. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Dziecko zażywa stale leki:(jakie?) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
INFORMACJE O USPOSOBIENIU DZIECKA


Dziecko jest: nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwość, inne informacje o  zachowaniu dziecka opisać. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Powyższe informacje są potrzebne w celu zapewnienia optymalnej opieki nad Państwa dzieckiem.
 W RAZIE ZAGROŻENIA ŻYCIA DZIECKA ZGADZAM SIĘ NA JEGO LECZENIE SZPITALNE, ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE, OPERACJE.


STWIERDZAM, ŻE PODAŁAM(EM) WSZYSTKIE ZNANE MI INFOR​MACJE O DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W CZASIE POBYTU NA REKOLEKCJACH
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
              miejscowość, data                                                podpis matki, ojca (opiekuna)  

Jazdę samochodem znosi: dobrze/źle*
