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Wysokość 
ciała 

Masa ciała BMI 
[kg] 
/[m2] 

Ostrość wzroku Ciśnienie 
tętnicze krwi 

Zaburzenia układu ruchu 

Imię i nazwisko ucznia: 

KARTA ZDROWIA UCZNIA 
Gabinet Profilaktyki 
Zdrowotnej i Pomocy 
Przedlekarskiej VITA MEDIS 
w:  
 
 
 
 
Kod świadczeniodawcy: 
3122024 

   

(oznaczenie świadczeniodawcy, oznaczenie gabinetu, nazwa szkoły, data utworzenia/wpływu dokumentacji) 

Imię i nazwisko: 

Adres, telefon: 

Data urodzenia: 
 

     _ _-_ _-_ _ _ _ 

PESEL: 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Płeć: K/M 

Zmiany danych: (jeśli wystąpi) 

PROBLEM ZDROWOTNY, SZKOLNY, SPOŁECZNY 

DATA RODZAJ 

  

KWALIFIKACJA DO WYCHOWANIA FIZYCZNEGO 

DATA  GRUPA ZALECENIA 
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