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1. INFORMACJE UCZNIA
Przebyte choroby i urazy w czasie nauki w szkole:

[Rok zycia Rodzaj ] Rok zycia Rodzaj

Czy w ostatnich 6 miesiacach miates(as)*;

czeste: bble glowy, brzucha, plecéw, szyi, zawroty gtowy, zaparcia, biegunki, brak apetytu,
2denerwowanie, przygnebienie; dolegliwosci przy oddawaniu moczu, napady dusznoéci, dtugotrwaty
kaszel, katar, zmiany na skérze, trudnosci w zasypianiu, lgki?

UCZUlENi® (A1B1GIB) —— NA CO? ...ov.voeeeieeiveeieeeceeeee oo et s et ee oo oe et s er s
inne dolegliwosci i niepokojace objawy — jaKie? ............ccoevvoreerreeeeeon
Czy w ostatnich 3 miesiacach uzywate$(as) lek6w*: NIE, TAK — jakich:

Kiedy ostatn| raz byles(as) badany(a) przez 16Karza: ................cccccocerevvveerirrerrersssesnses e
Z powodu ... stomatologa .................

Czy jestes pod opleka poradni specjalistycznej* : NIE, TAK — jakiej
........................ e e 2 jBKIGGO poWOdU ..

Czy masz trudnoséci w 8zkole® : NIE, TAK — JAKIB ...c.cceoerveveriueniirereieieenraessissssesssesisiesscssannas

Czy sadzisz , ze 4!&0 zdrowie jest: BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEJ ZLE, ZtE

Czy masz jakieé problemy | trudnoéci o ktérych chciatbyé/chciatabyé porozmawiaé z: lekarzem*
NIE, TAK; psychologiem* NIE, TAK

Dotyczy tylko dziewczat: wiek pierwszej miesiaczki ................. lat

Co ile dni wystepuje MieSIACZKA ........ccccvrvrieiicene ile dni trwa ..............cveee

Czy masz w czasie jej trwania dolegliwosci”: NIE, TAK — jakie ...........c.ccccccccvcvincrinncennne.
Czy w biezacym roku szkolnym uczestniczysz w lekcjach WF*:

SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY/A
Czy uczestniczysz systematycznie w zajeclach ruchowych poza szkola® :

NIE, TAK — jakich .............. e Y O U
Czy uwazasz, 7e twoja sprawnosé =~<n~:n Jest *: m>IONO DOBRA, DOBRA, UOmO DOmmb E
Czy palisz papierosy* — NIE, TAK — ile przecietnie wypalasz:

dziennie cereenne W tygodniu ...
Czy po skoniczeniu obecnej szkoly zamlerzasz uczy¢ sig nﬁ&.. NIE, TAK

W jakiej szkole / uczelni: ....................
2awod / Kierunek studiow: ............

miesigey

Pl < noau_m ucznia

* wiadawe podkrediic data
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3. INFORMACJE PIELEGNIARKI / HIGIENISTKI SZKOLNEJ .
Wysokoéé ciata ............ CM i centyl Masa ciata .......... kg BMI
Wazrok:: Ostro$é¢ wzroku*: bez okularéw, w okularach: OP .......cccccvceniennnines

Inne zaburzenia®*:
Stuch?": test: szeptem audiometryczny: wynik prawidtowy, nieprawidtowy
Uktad ruchu*: prawidiowy, podejrzenie®: bocznego skrzywienia krggosiupa, nadmiernej kifozy piersiowe)
Cisnienie tetnicze Krwi*: .............ccoovcvieenn mm Hg ponize) 90 centyla, powyzej 90 centyla”

INNe UWAGIE: .....ccoviiini i - T Ty SR rernessisbansasrasssansassssines

4. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO .
Rozwdj fizyczny*: prawidlowy, niskorosio$é, otylosé, niedobdr masy ciata, inne odchylenia®™ .............. -

Wiek menarche: ......... lat ........ mies. ........... Przebieg miesiaczkowania™*
Rozwé) psychospoteczny*: prawidlowy, nieprawidlowy™ ........coccvvenimiiinniinnns .

Uktad ruchu*: prawidiowy, boczne skrzywienie Kr@gostupa™ ............ccccicnminnmmnenincnninminsisneseaness
nadmierna kifoza piersiowa, inne odchylenia® .............. GaEve s

Jama ustna**:

SKOTB"™ . it e e ae bbb e b e eeeh b e A e oAb e SRt S e e e AL e sate sesa e R eeenadaee s s naee et bn e arneen

Pozostale ukiady*: prawidiowe, nieprawidiowe**
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PROBLEM N_umOEOqz,\ — rozpoznanie: .
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Moze :oNQm_z_oda w Nmsoamo: sportowych | quminw_m:mo:.. TAK, NIE.
OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU | NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK - jakie
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2 dolyczy ucznla | kiasy gimnazjum
* wtadciwe podkredli¢
** wplsa¢ rodzaj odchylen



