WY w /]

Pieczed (oznaczenie) $wiadezeniodawcy (nr umowy, nazwa podmioty,
pmds:gbu:tslwa podmisty, jednastid or komdrki
adres miejsca udzielania Swiadezen, kod resitowy: czeSé 1, ¥, VII, VIIT)

Prosze o porade specjalistyczna, objecie leczeniem specjalistycznym* (RS

PANIAY PENA ........ooocoo oo oot pteé ||

Data urodzenia D l:] I:I D D D D D PESELD [:I I:I I:I D D D D D D D** lub dokument tozsamogci***

BHITEE . e i e st i o e S ST telefon ...........ccooveiiii

zamieszkania

e L R kod (ICD10) ....oovveieie
(w jezyku polskim)

Cel porady (UZASaANIBNIG) ...t e

Badania dotyChCZas WYKONENE ............oiiiiiii et e e e et

Uwagi poradni specjalistycznej:
Data zgtoszenia sie pacjenta ze skierowaniem

Termin WYZNacZoRE POIAAY. .. wwmssmsemmiimmm e s R OSIGEEEERT A imse e b  S S R  S R G
* wiasciwe podkreslic. ** w przypadku noworodka - numer PESEL matki (czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujacego)
«= W przypadku 0s6b, ktdre nie majg nadanege numeru PESEL ~ nazwa dokumentu, nazwa kraju w ktdrym zostal wystawiony,
i numer dokumentu polwierdzajgcego tozsamosc

Mz/Pom-2/1 z. 2039/2015 A DRUEY Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, fel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, lel./fax 58 557 59 05 veww.pphudruk.com.pl

PIECZQC (oznaczenie) swiadczeniodawcy (nr umuwy nazwa podmiuw (nazwa meGWDi)
przadslgbmrsm podmicty, jednostki I
adres miejsca udzielania swiadczen, kod resrtowy. r.zgfél V Ull VIH)

PSR D BAUINIE .o..cocmssmmmssonmmmn s s s s s GO S S R S R R S SR

Ul =10 = 1) I TP UTRRSRSPR pte¢

saaurtzena 10 00 0000 rese IOOOOODO000 s ey samor s

Adres ......, T ———— telefon worummmmmiin.

zamieszkania

ROZPOZNGNIE ... e sele Si LR R ——
{w jezyku polskim)

Cel badania (UZaSadniBNI) ... e e e

Badania dolyChezas WY KONMBNE L e

Uwagi poradni diagnostycznej:

Data zgloszenia sig pacjenta e SKIETOWANIEM ...t
. i telny podpis i pieczatka lekarza kierujgcego
Wyznaczony tetmin badania . cooam e s v e PRI Jacege)
*  w przypadku nowarodka - numer PESEL matki
= w przypadku os6b, kibre nie maja nadanego numeru PESEL — nazwa dokumentu, nazwa Kraju w Kt6rym zostal wySlawiony, ..
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosc (czylelny podpis pracownika pracowni diagnostycznej)

Mz/Pom-29 z. 204172015 LJORUEY Warszawa, ul, Przasnyska 11/U1B, tel. 22 638 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdarisk, ul. Abrahama 7, tel.Max 58 557 §0 0§ www.pphudruk.com.pl



WOV

pieczes jzdnosi kisnijges), adres, telsfon
kod, nazwa kombrk organizacyjne]
numerider}t{ﬁkacyjn,}'_[QE\@DVW) Swiadczeniodawcy

;dnia

SKEEROWANEE*.-DO PRACOWHNI ENDOSKOPOWEJ

nazwa i adres pracowni
Badanie z zakresu Ambulatoryjnych Swiadczen Diagnostyczayeh Kosztochionnych

(ASDK) finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowta

Prosze o badanie endeskopowe p:zewadu'pokarmowegcr:' .........................................................

{rodzsj badaniz)

L == T OOt SO ,iaé- ..........................
A e e b o ee bt e s e s e e et et et et s oo
PESEL: wovsssmin s il s smsnsmsssmssmsd iz L IR
ROZPOZAANIE. v O

: (w};:}ku polskim)

. Lkod(ICD0) ...
Cel badania '(uzasadnianie). . -

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

Uwagi pracowni endoskopowej:

Termin zgloszenia sie pacjenta ze skierowaniem.................... e Y

o g i U ol A ————————

vy



W‘Lciw Yy (1

dn. 20

Nr badania

Skierowanie do laboratorium

ooB

Zlecone badania *)

[ Hematokryt

O Hemoglobina
O Krw. czerwone
[ Krw. biale

O Krew -
O Krew -
O Krew -
0O Krew -
O Krew -
O Krew -
O Krew -
O Krew -
O Krew -
0 Krew -
0O Krew -
O Krew -
" OKrew-
O Krew -

glukoza
cholesterol
HDL- cholesterol
LDL-cholesterol
trojglicerydy
mocznik
kreatynina

pr. watrobowe
aminotransferaza
poziom ASO
zelazo

biatko

kwas moczowy
lipaza

00 Mocz - wiasciwosci fizyczne
[0 Mocz - biatko

0O Mocz - cuk. ciala ketonowe
[0 Mocz - barwniki zéiciowe

O Mocz - osad

*) odpowiednie zaznaczy¢

PRACOWNIA STYL Brzozéw, [0-13) 4344352



A w5

3

Skierowanie nafizjoterapie ‘;
ambulatoryjna/domowg*

* Niepotrzebne skresli¢

NazZWISKO § IMI€ vvvuvssrerasnsnerease T TP

Pieczec nagtowkowa znumerem umowy zawartejz PESEL
dyrektorem wlasciwego OW NFZ

Adres ZAMIeSZKANIA vuesvesresssnereaesesrsasesasessens

Rozpoznanie W jezyku polskim ...eeeeeeeeensns 8 L LT YOSV orassss sesssissre TR
e bbb e e bt b e s s s ee s i o § (ol » X [y

Choroby przebyte i wspétistniejace

majace wplyw naprocesrehabilitacji B
lub postepowaniefizjoterapeutyczne.

Wypelnicobowiazkowo lubwpisaé | = TS e

BRAK.

Wszczepione urzadzenia
wspomagajace prace ukladu 11 44 1 004 ek 1 11 8 B S 50 s s s
krazeniowo-oddechowego lub metal w
ciele Pacjenta. Wypeini¢ obowigzkowg [ = wmeesrssees
lub wpisaé BRAK.

Przyjmowane leki majace wplyw na
proces rehabilitacji lub postepowanie
fizjoterapeutyczne. Wypetni¢
obowiazkowo lub wpisaé BRAK,

Data wystawienia skierowania

Podpis lekarza kierujacego

PROGRAM REHABILITACJI

Przeciwwskazania esaneneserssntantnrotessenannaan

G e e e e R0 E e e a0sRereEtNann sk eseseesE0sstEsakas N IRt sesaaressatnnsestansssertisnnsnans

Cel usprawniania .....cccseeeens

ssssase Wscassnsatensenssnntnanansan senn

Rodzaj zabiegéw (do 5 zabiegow w
cyklu):

Okolice ciata/strona (prawa, lewa)

Liczba zabiegow w cyklu
(maksymalnie 20):

Parametry:

Wzor skierowania zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia13.12.2048r. Dz.U. 2018 nn» 720%




L.p.

Data

Rodzaj zabiegu (kod)

Okolice ciata

Podpis
wykonujacego

Podpis
pacjenta

10




SKIEROWANIE DO SZPITALA

Pleczg(: (mczanh) $windczenlodawey (nr umwy num podmioty,
przedsigblorstwa podmiotu, jednostid organizecyjnej, koms) nizacyjne),
adres miejsca udzielania $wiadczen, kod resrtowy: czgdé |, V \'il Vil

Kieruje Pana/Pama_ ...................................................................................................................... ptec D
Data urodzenia D D D D D D D D PESEL D I_—_l D D D D l___l D D D D lub dokument tozsamosci**
AIITEE o s s N s 0 A s T i s e wtelefon
zamieszkania
Do: szpitala, szpitala klinicznego, instytutu ........ SR R R A D e 4 b st spcnmons e e
: . (nazwa Jednostki)
W v smvams o o v o s o B A T ST A SN R N S N 0 0 s b s Aot 8k At P
{adres)
oddzial ... L T
(nazwa oddziatu)
0T s[04 -1l T —————
(w jezyku polskim)
................................................................................................................. Kod (ICD 10)...ccoovveeeeieieiii,
Termin UzZgodnioNEGO PrZYJECIA ...c....eoiiiiiiiiiiiiiiieie ettt e e e e
T pieczatka | podpis lekarzs) T
................................. o ANl crconiiins 20 a1

Pieczed Szpttala (or uowy, nazwa podmioty, przadsleblorsiva
dnostid ), komérid ), adres mishica
udzlalanta $wiadczen, kod resriowy: czesé I, V, VI, Vi)

Uwagi szpitala:
Data zgloszenia sie ze skierowaniem ..........coooooviviiiiiiie

Termin przyjecia do Szpitala ..................ooveiiiiiiiiiiie )

Informacja dla lekarza kierujgcego

=TT 1| SO OPPPSTRUSPRIS R S T

oats woszens 00 00 0000 rese D0O0000000T e somer csanmsc

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

Przyczyna ewentualnej odmowy / zalecenia: ..................... e A R R R S Y
* wprypadksnoworodka - umer PESELmatd oo (czﬁelny : pndp15| pwaczajka Iekaua) llllllllllll

= W przypadku oséb, ktdre nie majg nadanego numery PESEL — nazwa dokumentu, nazwa kraju w ktérym zostal wystawiony,
| numer dokumentu potwierdzajacego tozsamosd

M2/Pom-30/1 z. 204472015  DRUE" Warszawe, ul. Przesnyska 11/U1B, tel. 22 63 30 41/42; fax 22 630 30 40
Gdafisk, ul. Abrahama 7, el Hox 58 557 58 05 Mpphudrut com.pl



L
pleczat jednostkikiensjace], adres, telalon 2 lﬂ wv rw }

kod, nazwa komérki organizacyjne]
numer identylikacyjny swiadczenicdawcy

LA 200....c
ZLEGENIE NA TRANSPORT SANITARNY
Prosze o przewiezienie
EITOTRGOUR] ) issuininsiis i ssstismmsonsbhonsmmsnnsnsmsnassweesins usesie ass ks oeri s s s T G s o o e
TSP 1= | RSO RURURURRTRRIRN
imie i nazwisko
BT s ks s 5 459 S A A SRS Sbasmr o e ot B RS0
o
eeseL [ [ | 1CCICIOI00I00] BBIRIOM. oo seeeserssen s
POZPOZIIANIG. . vuvssvsmscensseomsamssessssumesnaosessi uessss 5885545345550 5045 N5 45 e oo e oS o bt
jgzyku polski
Hlazyis polsiim RoACOA). coomunnie
stopieni niesprawnos$ci pacjenta
| stopien niesprawnosci | °
I stopien niesprawnosci | °
* wiasciwe zaznaczyé znakiem X
e L £ h e S0 SE R e R k48 S b eRE SRR SR as e eS8 SR S22 808 e e nte e tm e et ere 1t e een s e s ene s ettt e et s ee e
T TR RN (U S
W AN e P R ogodzinie...........ococoeeiiii i
L Lo {1 | IR ———
R s s 3 S A S A5 4534 5 et it e s 4 S S B R ST
............................................................................. e L 8 188 o e
cel przewozu
1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej )
2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zakladzie lub przekazania do dalszego leczenia )
w innym zakladzie)
3. dysfunkcja narzadu ruchu uniemozliwiajgca korzystanie ze Srodkéw transportu publicznego '
{w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakiadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we wlasciwym zakresie
i z powrotem) )
4. Inne wyzej nie wymienione :

* wlasciwe zaznaczyd znakiem X°

Pouczenie dla ubezpieczonego
Zgodnie z § 6 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie wykazu grup jednostek chorobowych, stopni niesprawnosci oraz wysokosci
udziafu wlasnego $wiadczeniobiorcy w-kosztach przejazdu érodkami transportu sanitamege {Dz. U. z 2004 1, Nr 275, poz. 273 1) = w przypadku zlecenia transportu
sanitamego ubezpieczonemu w celu innym niz;
1. keniecznosé podjgcia natychmiastowego leczenia w zakiadzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania ciggioici leczenia;
2. konieczno$é przewozu 0sob ubezpieczonych posiadajacych dysfunkejg narzadu ruchu uniemozliwiajaca korzystanie ze srodkaw transportu publicznego w celu
przejazdu na leczenie do najblizszego zakiadu opieki zdrowotnej udzielajacego $wiadczen we whasciwym zakresie
iz powrotem;
i wobec ktérego ustalono:
I stopieri niesprawnosci — udziai ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynasi 100%:
i1 stopien niesprawnosci — udziat ubezpieczonego w kosztach przejazdu $rodkiem transportu sanitamego wynosi 60%”.

Oswiadczam, e zapoznalam/em si¢ z powyZszym pouczeniem i bez zastrzeien wyrazam zgodg na poniesienie kosztéw przewozu na zasadach wytej astalonych.

h 'Pndpfs ubezp iecz;:nn e-g;)

""" phapis | piscratia lekama



e w

Zalgeomik do rozporzadzenia Ministrs Zdrow
z dnis 4 czerwea 2019 1. (poz. 113

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

(or ewidencyjny skierowania nadany
Przez Narodowy Fundusz Zdrowia)
e o - mmmm
: zawartej z Narodowym Funduezem Zdrowia)
Skiercwanie na leczenie uzdrowiskowe/rehabﬂitmcje uzdrowiskows®
DB WK L Qe s emsen e b5 s SR Bt s, NEPESEL™.....coooooermri
Adres zamieszkania
------------------------- ( ;;];é;:;-d;;r:;;;-----.-.Ej---.....-.u........... (k_Od_Poc&;w_y) n---.-.-....,...i;;i.e:i;‘;‘;.“:o.ﬁ.é.).....;......--.--
Adres do korespondencii (jezeli jest inny niz adres zamieszkanig)
(uhmhmdmmm ....... : a) ....................... Coomry s (m:e_]smwoéé) .................
Dotyczy dzieci
Nazwisko { imig prawnego opickuna dziecks .......................ovo.ovoeoro o NrPESEL™.......... . SR e
Rodzaj SZkO}Y, klasa

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

L. WYWIAD (gléwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

..................................................................................................................................................
-----------
......................................................................................................................................................

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

Szczepienia ochronne (dotyczydz:ecx)

Przebyte leczenic onkologiczne w ciggu ostatnich 5 Iat: [ TAK-zgodnie z zalgczong dokumentacig medyczng [ NIE
Przebyte leczenie uzdrowiskowe/rehabilitacia uzdrowiskowa® w ciggu ostatnich 3 lat (nalezy podaé rok i uzdrowisko):

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



5

Zdolnofé do smoobsiugi: OTAK [ NIE

Ocens sprawnosci ruchowej: [ samodzielnie poruszajscy sie 1 poruszsisey sic piay pomocy:

Ukad (o5 oz i pomocy, . ok i)
nerwowy’ nmy zmysh .....................................................................................................

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstaws wystawienia skierowania w jezyku polskim
.................................................................................................. ersrers a0 WE ICD-10 00

Choroby WepOHBIIEIACE: ..viiieriverereerieerantansiosonsssusntinnassssnsnisaenssionsesssssse stns snenssssnnemnans R — wg Icp-10 00

....................................................................................................................................... wg Icp-10 00

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

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

I AKTUALNE WYNIKI BADAN laborstoryjnych, diagnostycznych, konsultaci specialistycznych
(w przypadku leczenia poszpitalnego dolgezyé kopig karty informacyjnej ze szpitals).

OB oo svssasmvesnvns TOTTOMORIE RIWL. o visvivsmvmmuminnne vim i siwwe w s s e s s s 0w s U S S T 550 st mr g
BEABIHE OBOIIE TIOCTI. ...\ oveeo oo evess s eves s eeesseseesesss e seesmam s sess b2 s ettt e st e s et oo
RTG klatki piersiowej™ ".......... R S S

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

(podpis lekarzs ubezpieczenia zdrowotnego)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REBABIL ITACIE UZDROWISKOWA*
(wypehnis leksrz specjalists balneologii i medycyny fizykalnej hib rehebilitacii medyczne] zatrudniony we witéciwej komérce organizacyjne] oddzistu wojewd

Narodowego Fundusza Zdrowis)
Leczenie uzdrowiskowe/rehzbilitacje uzdrowiskowa®: [ Wskezane O Przeciwwskazane 0 Brak wskazah
Uzdrowisko: 0 Nadmorskie O Nizinne DPodgérskie [ Gérskie
Rodzs] fwisdczenis:

0 Uzdrowiskowe leczenie szpitalne 0 Uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne [ Uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne
[ Uzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu uzdrowiskowym [ Uzdrowiskows r{:habili’tacja W sanatorium uzdrowiskowym

Kicrunek JecztiCZY VEATOWISKET i 0uvicarinersnns vasssiisfineas ssinssstionsouniosssssnmas ionvisnbissas s bnsnassnnsnsnranessesasss esstyassunsss

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

V. POTWIERDZERIE SKIEROWANIA NA LECZENIE UZDROWISKOWE/REBABIIITACIE, UZDROWISKOW
(wypeinis oddzial wojewddzki Narodowego Funduezy Zdrowis),

Rodzsj zakladu lecznictwa uzdrowiskowego: szpital uzdrowiskowy/sanatorium uzdrowiskowe/przychodnia uzdrowiskowa*

TIEAOWIEKIO sy vovs s cvswsasvsmsmosninmsasi s Zzklad lecznictwa UzAroWisKOWEEO0. ...evvveivieiiiererereeeeee e, éirmaranin
Termin leczenia (dzief, miesige, 70K): 0d...cuiiviiieiinniininniniincninn B0 . s s e s
QBB s maiv s dvsa s e S
(podpis osoby upowainione;)
* Niepotrzebne skreslié.

** W przypedku braku nr PESEL nalezy podaé numer dokumentu potwierdzsjgcego tozsamose.

*** Okreélone W przepisach wydanych na podstawie art. 19 ust. 3 ustawy z duis 28 lipca 2005 1. o lecznictwie uzdrowiskowym, vzdrowisksc)
cbszerech ochrony uzdrowiskowej oraz o gpminach wzdrowiskowych (Dz. U. z 2017 1. poz. 1056).
% Walezv wvkoneé wylacznie w przypadku stwierdzenis istnienis wskazah medycznych do przeprowadzenia badsniz,



U’Lé\f o S

Zalgeznik nr 7 do zarzadzenia Nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 6 listopada 2014 .

SKIEROWANIE
DO OBJECIA PIELEGNIARSKA OPIEKA DLUGOTERMINOWA DOMOWA,

Nazwisko i imig pacjenta .........

X

1. Badanie przedmiotowe: waga....... wzrost ....
1. Skora i WEZIY ChlONNE ODWOLOWE. .......c.oeiveieieiictee ettt e eese et s e st e e s eee e e s e et et et ee et oot

o odlezyny o owrzodzenia troficzne o rany przewlekle
1o B o oo o T N

3. Uldad krgzenia: wydolny - niewydolny’ , CISNIEMIE KIWi.........crtieireiieeien ettt oot
€275 1071 51 [ SIS E T R———————————————
Alldad pORaMMOWY: s R R T R L A Fih m s ns s e s ms s s o

o gastrostomia o zglebnik do zolgdka o nietrzymanie stoica

5. Uktad moczowo-pICIOWY .......co.eiieceeiceeeece e

o nietrzymanie moczu o cewnik do pgcherza moczowego
6. Uktad ruchu oraz ocena stopnia samodzielnoéci w samoobstudze i samopielegnacji

olezgcy o chodzacy o poruszajgcy sig z pomocg osob trzecich/ przedmiotow ortopedycznych
7. Uktad nerwowy i narzgdy zmystow: ......c.ocoveeeeveeienne i O B 58 e e+ oo s e v

Hl. Stwierdzam, ze osoba wy2ej wymieniona wymaga opieki pielegniarskiej i w chwili obecnej nie wymaga hospitalizacii,
IV. Zalecenia lekarskie:

(pieczeé, podpis lekarza, data)



;J‘f,s}r w40

. Zalgeznlk o7 3 /BOZP. W22 22 letopurks 2013

KARTA OCENY $WIADCZENIOBIORCY . KIER@W&N&GB PO @mgcm/@mmsgﬂ’

PﬁELEﬁNEARSK% OPIEKA I&UC@TERWENDWA D@MO‘WA

1. Ocena s’wiadcieninbégr:y we shali Barthelz)

Imig i nazwisko éwiadcze’niobicrcy

Adres zamleszkama

cecsenrassacentnans

Numer PESEL aw: przypadku braku numeru PESEL numer dokumentu potw;erdzajacego

tnzsamosc

. Ocena $wiadczeniobiorcy we skali Barthel.

- Czynnose®

{ wynit® |

Spuzywame posnﬂcow

| 0~nie jest w stanie samodzielriie j jesc S ‘
5 pDTI’ZEbU}E pumocywkmjamu, smarmmmu masiem IiEi iub \,qsvmaga mndyﬁkcwane; dsew

10 — samodzielny, niezalezny

- | Przemieszczanie sigz 163kana kizeslo iz puwroi:em, snaddme.
{ 8—nie jest v stame, nie: zar:hnwu_[e rownowagl przy smdzemu

5= wagksza _pornoc ﬁzyczna {jedna lub-wie csoby)
10~ rnme;sza pomoc sfnwna lub ﬁzvczna '
15 —samodzielny” :

- | Brzymwyawanie higieny osobistef:
| 6= potrzebu;e pomacy przy czynnosc;ach osobwtych

| 5~ niezalezny przy myciu twarzy, ¢zesaniu sig, myciu ?ébuw iz z8 pewnidnvmi .pomdtami)
| Korzystenie. ztoalew (WC] = e T
| B=zaleiny.

H- patmebu;e pomocv, ale moje cod zrobic sam

| 10— niezalezny, zde;muwanue, za!daciame, ubieranie sie, padcaamme sEe;

Wiv;z:se, kapsaeeﬂ calegociaia:’
B- zalezny

| 5~ niezaleiny lub pod prvsznlcem

Paruszanie sig po powlerzchniach plaskich:

| 0= nieporuszasielub<50m

5-- niezaleny na wozku; wliczajac zekrety > 50m

| 18 - spacery z pomocg slowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 niezalezny, ale moie potrzebowat pewnej pumow, np. laski> 50 m
Wehodzeniz 1 vshudreme o schodach: :

- me;eslwstame .
5 pou‘zebuje pomocy smwnej, f" LVEZI’IEJ, przenmszeme :

30 - samodziclny

| Ubleranie 55% i m.z%x.eram
1 @~ zaleny- ) ; 5.8
| B- poirzebu;e pomocy, ale fnoze: wiykonywat pofowg r:zynnosce bez pamucy

10 — niezalezny w zapinaniu guzikow, zarmka, sznurowadet 15.;3

Homtrolowanie stolca/zwieraces odbyiu:

| B—nie. paﬁugm nad. c:ddawanlem stolca lub potr z;s'blz;e leuaq,mr
IR-E czasams pupuvczP (2darzema pmpadkowe)

‘/f"“”-\.

36 —panuje, utrzvmu;e stolec

2014
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- Pieczatka zakladu
Zabieg moze by¢ wykonywany w warunkach
domowych, bez obecnosci lekarza
Zlecenie na zabieg pielegniarki/potoznej
Nazwisko, imig, WIeK CHOT@QO ...........cccouiviiciriet ettt et ee et e
PESEL

L
NAZWA ZADIEGU ...ttt ee e et s sen e s e e en e seee st e ettt oo e s et ee e
INAZWA E OAWIREU BN waunccnraismsessss snasss smonsssmnssis s s S S S 50h 4 m oo st e A S

SPOSOD POUANIA ...
el L L R ————————— U

Data i miejsce wystawienia zlecenia Pieczatka i podpis lekarza



WiV oy »

Pieczeé praktyki pofoznej rodzinnej PESEL

Karta opieki nad kobieta w okresie potogu

Imie i Nazwisko Urodzona
dzien, miesigc, rok
Data .......ooovvveeee, 21510 vl 1§ - R miejsce porodu..........cccoceneenennnn...
Przebieg porodu i zabiegi profilaktyczno- lecznicze:..................cccooivi
Data wypisu ........ccccccceeerieinnnn....

Gromadzenie
danych

Stan psychiczny
emocjonalny

Wydolnos¢
opiekuncza,
samoopieka

Cis. tetnicze kriw

Tetno

Temperatura

Laktacja

Stan gruczotéw
Piersiowych

Inwolucja m. macicy

Obserwacja rany
kroczal rany
pooperacyjnej

Inne problemy




W Ay

Piecze¢ praktyki poloznej rodzinnej

Karta opieki nad kobiets cigzarng

.......... S S R R s e s s s RINDOBONE sssssnsaretinssiedie
Imie i Nazwisko dzief, miesiac, rok
Cigza ..covvviiiiiiiiiiceiieien o1 S
Ostatnia miestaczRay oovomeimvmsmn T G
Tornin POTOGI 5o vesnenrmarn s semsen v o (s sasssamsnisi it
Gromadzenie
danych

Cisnienie tgtnicze krwi

Tetno

Temperatura

Zylaki

Qbrzeki

Wysokos¢ dna macicy

Napigcie macicy

Temo ptodu

Ruchy plodu

Analiza wynik6éw badan

Inne dolegliwosci i
problemy

Przygotowania do
karmienia piersig

Zalecenia lekarskie




Proces pielegnowania

. Data

Diagnoza

Plan pielegnacji

Realizacja z elementem czasu

Ocena

Podpis




M/C;‘vf wo A5

Pieczatka
Dane swiadczeniobiorcy
TG INARWIBID .00 vsmmmms s wsmsins s aisvs ienirssomamuss msmssmnn cuoss
PESEL ... e
Adres zamieszKania...........ooooueiiiiiiiiii e
Lp Data Rodzaj udzielonego Podpis

swiadczenia Swiadczeniobiorcy

Podpis swiadczeniobiorcy




Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie

Data uwagi i podpis lekarza

Nr staty-
styczny
choroby

Czy plerwsze

zachorewanie

wplsaé "tak”
lub "nle"

Niezdolnosé
do pracy
od - do

Plsczata ity HISTORIA ZDROWIA | CHOROBY

Nazwisko .. ... ... s R e R
IMIB e s PIRGD ML 2%

Data urodzenia SRR wr PUHPRE o s R SR e e

rese. 000000

wyuczony

M2/0g-2 z 2310/2018 ORMUK" Warszowa, ul. Przasnyska 11/U18, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdadsk, ul. Abrahama 7, tel.fax 58 557 58 05 ‘www.pphudruk.com pl

Miejsce pracy.........cceiiiiinnnn g . Zawdd —amrmwm T . :
ubsezpieczony :.mcumna_mvnun:,. Symbal grupy produkeil Grupa krwi _ Rh
eczon’ i
czynny bierny pracacy uun.w . Eu__”_n )
platnie (wpisac odpowiednig cylre) podpis lekarza
. . . Nr staty- | Czy pisrwsze |
Data Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie mEnn:«. Nmnw.:w_asmu:i z_wnan:_own
uwagi | podpis lekarza Y wplsaé "tak" o pracy
choroby Jub “nie* od - do
Wyratam zgodg na leczenle, badanie diagnostyczne w Poradni..........ovvvvinveiiriiir i S T o

Do zasiggania informacji o stanie mojego zdrowia oraz o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych® upowazniam / nie upowazniam

PreerrerirarE i eara e sasaanan Sreiskavesis s W Eb e e it il BN AR, i e Perrervaresararrranesat

Do uzyskania dokumentacii medyczne]” upewazniam / nie upowazniam ..

A R e R R R
intrdenttiispi e s tenina R A

*Wiaiciws raznaczyd.



Data

Wywiad: cbjawy, rozpoznanie, leczenie
uwagi i podpis lekarza

Nr staty-
styczny
choroby

Czy pierwsze

zachorowanie|

wplsaé “tak"
lub "nie*

Niezdelno$é
do pracy
od - do

Data

Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie
uwagi i podpis lekarza

Nr staty-
styczny
choraby

Czy pierwsze
zacharowanie
wpisat "tak”
lub "nie”

Niezdolnosé,
do pracy
od - do




o
o 5 #
< o o
] 7
] ui
« e,
g 5
g = > 9
2I< =| % S 1Ll
= Sl W =
N b2 ad Nis
O E & S8
= S F w g Na
X 3 > |8 <
= ) 2 = |2 <
(@) g 5‘ z
v a ¢ <
o 2 N =
N 2 @0 o
< g : 5
o >=
= 4 z s
o B o = =
< & o) o o
X © = a
o) @]
5 - s
©
: : $|8
= = w1 O
> I -
° R ) b
u.w 06 |uWwijx=s a j i |
3 E 52 [Ni2S O|& Ilw
& - <3 N |0 =i
= o. . X
TESTY PRZESIEWOWE UCZNIA (nazwisko i imig) ... e
Data badania
Wiek
b
Sm i
2 g Centyl
> enty
=
Masa
ciata Kg
Kg
BMI
Centyl
Data badania
\u =1
83l op
g8
OL
data badania
(1]
=
g Skoliozy
= -
= Kifozy
E piersiowe]
S Koslawosci =
ﬁ kolan
= -
Stop ptasko-
-koslawych
ZEZ - data badania Widzenie barw 5| Data SEUCH |UP| UL |up|uL| |miesigczka
e g £ w wieku
. aia i
Widoczny Cover-test badania “E’S Wynik Data badania
A
Odbicie $wiatia na Wynik ©5
oaiwkad: te);?u £ centyl Wynik testu




jd'woaynupnyddmmm 50 65 /S 85 XBJ/18] ‘L EWELRIQY N 'ysuepo i
OF O 69 Z2 X} 'Th/LY OF 6E9 EZ I8} 'BN/LL BYsAUsEZId '|n ‘BMEZSIEM (LA 9LOZ/00VL Z LL-ZSHIZW

oboy og ejeq

I19VMN INNI

fjuswinyop suul 'yoAuzaksiie[oads yepeq pjiuAm 'eiuzon BIMOIpZ | nfomzol eiuepeq AuEY D18]4AA

sidpod ‘faoklnsidm Agoso suep ‘elusds|ez ‘Ysolup eleq

sidpod [af | nsidm [aok[nuoyop Aqoso suep yalm nsidm
AMOMSIMOAONS AAQVYIMAM ‘Bysiee|pazid dowod ‘efoeynps ‘eruede|z ‘Apelod ‘Apeimdm ‘sbemsesqy | ESEN BleQ

............................................................................................ BIUZon W_E_ | Oxm__.SNmZ BIUZON @_E_ I Oxm_gNmz




1:.)5\/ wv 48

Ind_ywidualna Km.-ta Wywiadu Srodowiskowago — Stan Zdrowia Ucznia

Kod éwiadezeniodawey : 3122024

Zwracam sig 2 uprzejmg pro$bg o uzapehienie ponizszego ) fusza, Infi je te niezbgdne s do zg ia ucznia/uczennicy w Narodowym Funduszu Zdrowia, jako osoby obj¢tej ubezpieczeniem zdrowotnyn
Pozostale dane beds wykorzystane do uzupelnienia/aktualizacji Karty Zdrowia Ucznia. W zwigzku z rozpoczgeiem/kontynuacjg nauki w roku szkolnym 2016/2017 uczet zostaje objety opieks pielggniarskg przez pielogniark
érodowiska nauczenia i wychowania zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia w spravie $wiadczer g 1ych z zakresu pods wef opieki zdrowotnej z dnia 24 wrzefnia 2013 r. (Dz.U. 2013 poz. 1248) Zal. -

Wykaz $wiadczerd gwaramtowanych pielggniarki lub higienisthi szkohej udzielanych w $rodowisku nauczania i wychowania oraz wanmk ich realizacji z péin. Zm). Dane osobowe podlegaja ochronie 2godnie z Ustawg z dni
29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych, (Dz, U, 2016 r. poz.. 922), a takze podlegajg szczegblnej ochronie i przetwarzaniu jako dane medyczne zgodnie Rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 1.
sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycaef oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015 poz, 2069).

Szkota, klasa: Nr tel. opiekuna
prawnego
Nazwisko, imi¢ ucznia: Pesel ncznia: Data urodzenia:
(niezbgdne)
___________________ I,
Adres ' Nazwa i adres placéwki POZ,
zamieszkania: ktérej uczen podlega:
Czy uczef jest szczepiony zgodnie z kalendarzem szczepied w placéwee POZ, do ktbrej nalezy? Tak Nie
Przebyte choroby: wybraé Tak / Nie oraz wpisaé rok zachorowania |
Ospa — Tak Nie ............. |Rozyczka— Tak Nie ............. Plonica— Tak Nie .............
Odra — Tak Nie .......cc.... | Swinka— Tak Nie ... | ImE—enee.e.e,

Przebyte urazy: wpisaé poniZej rodzaj urazu oraz rok zdarzenia)

Przebyte operacje: wybrac Tak/ Nie oraz wpisaé rok przeprowadzenia |

Usunigcie wyrostka robaczkowego: Tak Nie .............
Inne:(rodzaj, rok)—

Choroby przewlekle: ponizej wybra¢ tak/ nie oraz wpisaé rok zdiagnozowania |

Astma— Tak Nie ............ | Cukrzyca— Tak Nie ............. Padaczka—s Tak Nie ............,
Choroby serca— | Tak Nie ............ |Inne—_............

Alergie: wpisaé rodzaj alergii oraz substancjg uczulajgca (alergen)

Rodzaj—

Alergen—

Zakywane leki : wpisaé ponizej nazwg leku, powod zazywania |

Nazwa leku—
Powéd zazywania—»
Czy uczen jest pod opieks poradni specjalistycznej?: wybraé Tak/Nie, jakiej, z jakiego powodu]
Poradnia specjalistyczna: Jaka/ Czy uczen posiada \Zakres orzeczenia:
Tak Nie Z jakiego orzeczenie Tak Nie
powodu?: o niepelnosprawnosci?
Czy wyraiajs Panstwo zgode na ewentualne podanie lek6w przypadku wystapienia dolegliwoéci u dziecka?: Zaznaczyt wiadciwe.
p/bolowych, Rozkurczowych p/biegunkowych
p/gorgezkowych Tak  Nie (no-spa)— Tak  Nie (wegiel Tak  Nie
(paracetamol)— leczniczy)—
(krople migtowe)— |Tak  Nie
Uspokajajacych Odkazajace Wskazane preparaty sq zgodne z Rozp. NFZ dot. profilaktycznej opieki nad
(neospazmina)— Tak  Nie (octenisept)— Tak Nie uczniami,

Osoba kontaktowa w przypadku zdarzei naglych ( np. zachorowanie uniemoziwiajace nczestniczenie w lekcjach/ interwencja pogotowia ratunkowego): |

St.pokrewienstwa Nr telefonu

Dodatkowe uwagi dotyczace szczeg6lnej opieki medycznej nad dzieckiem podczas jego pobytu w szkole Zamnaczy( wladciwe.

Tak Nie Jakie?:

Wyraiam zgod¢ na przeprowadzenie przez pielggniarke szkolng badan profilaktycznych, zdrowotnych i higienicznych (w tym badania bilansowe, przesiewowe,
profilaktyczna kontrola stanu wlosdw i skéry)

Tak Nie

Data: Czytelny
podpis opiekuna:

Pielggniarka srodowiska nauczania i wychowania VITA MEDI,
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Kolejnosé wypetniania: 1-nauczyciel, 2-pielegniarka, 3-rodzic/opiekun, 4-lekarz

KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO

....................................... UCZNIA KLASY ,,0"
';'iiim“::ﬂ’,‘j;‘{n’yfl‘ﬂzﬁf;f:';f,f;’;}a {informacie tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnica zawodows)
Nazwisko i imig UCZNIA ...........coooiiiiiiiiiiiii e Ple¢*: K/M

vas ot oo |- ] o ]

1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU | RODZINIE

QJCIEC MATKA RODZENSTWO DZIECKA
Imie Rok urodz. Stan zdrowia
Stan zdrowia
Warunki mieszkaniowe®*: dobre, §rednie, zte. Liczba izb. ... ... os6b...................

Przebyte przez dziecko choroby, urazy i operacje:
Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy dziecko:

Dolegliwos$ci i objawy, ktére wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach**:

czeste: béle glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci
przy oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznosci, diugotrwaly kaszel, diugotrwaly
katar, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jgkanie, zez: stale lub czasem,; - inne jakie:

Zachowanie dziecka**: nie budzi niepokoju, nadruchliwosg, agresywnos$¢, nieSmiato$é, placzliwosé,
mata zaradno$¢, trudnosci w samoobstudze, inne niepokojace objawy

z. 1472/2018  DPRURK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 B39 30 40
Gdadsk, ul. Abrahama 7, tel.ffax 58 557 50 05 www.pphudruk.com.pl



A s R [0 T
2. INFORMACJE WYCHOWAWCY

Wymowa*: prawidiowa, nieprawidiowa = jaka ...
Sprawno$t ruchowa ogdlna*: powyzej przecigtnej, przecietna, ponizej przecigtnej

Sprawno$é manualna*: powyizej przeciginej, przecigtna, ponizej przecigtnej

Uczen przy pisaniu postuguje sle rgka*: prawa, lewg

Zachowanle*: nie budzi zastrzeZer, nadruchliwo$é, nleémiatosé, biernos6, placzliwosé, trudnosci
w koncentracji uwagi, reakcje emocjonalne nieadekwatne do bodZca, konflikty z réwiesnikami,
inne

{data) (podpis wychowawcy)
3. INFORMACJE PIELEGNIARKI [ HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Wysoko$6clata ... ... e centyl, Masaclata . .. . kg, BMI .. .. .. ka/m? centyl

Wzrok: Ostroé¢ wzroku*: bez okulardw, w okularach: OP
Zez*: niewidoczny, widoczny
Cover test™; ujemny, dodatni
Odbicie Swiatla na rogéwkach*: symetryczne, niesymetryczne
Inne zaburzenia**

Ukfad ruchu*: prawidlowy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia kregosiupa, koglawosci kolan,
stép ptasko - koslawych

Ciénienle tetnicze krwi*: ... ................ mmHg ponizej 90 centyla, powyzej 90 centyla®,

L 1 T

{data) (podpis i pieczeé pielegniarki / higienistki szkolnej)
4. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO
Rozwéj fizyczny*: prawidtowy, niskorostos¢, otytosé, niedobdr masy ciata, inne odchylenia

Rozwé] psychospoleczny*: prawidiowy, nieprawidiowy**
Mowa*: prawidtowa, nieprawidlowa
Lateralizacja*: prawostronna, lewostronna, skrzyzowana

{pieczg€ podmiotu leczniczego POZ) (data) ( podpis i pieczgé lekarza POZ)

* Wiaéciwe podkreslic.
** Wpisa¢ rcdzaj odchylen.




pm;\/ v Q0

Piecze¢ praktyki pofoznej rodzinnej

Karta opieki nad noworodkiem

Imie i Nazwisko

Stan dziecka po urodzeniu:

= WG SKAlLAGAL ,vucccnminmimns

-masaciata: ..........cccceeeeeennn. BIUDOSE s cmpsmrnsmimsms s oy s s e
- wady wrodzone i urazy oKotoPOrOAOWE. ...........coueeeieeeeee oo
- SposOb karmienia W SZPitalU................o.oiiiieioieeeee e

-Gromadzenie Daty wizvyt | wiek dziecka w dniach

Danych

Przebieg
Karmienia

Ulewanie
pokarmu

Zachowanie
dziecka

Stolec

Skora

Oczy

Nos

Jama Ustna

Pielegnacja kikuta
pepowinowego,
rany dna pepka

Zalecenia lekarskie

Wykonane testy i
badania
przesiewowe
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Kolejnos¢ wypetniania: 1-nauczyciel, 2-pielegniarka, 3-rodzic/opiekun, 4-lekarz
KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO

_______________________________________ UCZNIA KLASY HI szkoly podstawowej
Piezge podmictu fealizujacego dwiadezenia (informacie tylko do uzytku ochrony zdrowia, objgte tajemnica zawodowa)

7 cakresu profilaktyczne] opieki zrirowotnej

L e B T (o T Ple¢*: K/ M

Data urodzenia g - mm- d) D D D D“D D"DD Klasa I:I

1. INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU
Przebyie przez dziecko charoby, urazy, Operacje: wostatnich trzech latach

Rok zycia Rodzaj Rok zycia | Rodzaj

Czy dziecko:

- ma uczulenig{alergie) s NIE, TAK - NMBCO ..o e
OBJAWY UCZUIBMIAL ... e e

- Uzywa™: okulary, aparat ortodontyczny, wktadki ortopedyczne ...t

- przyjmuje leKi™s NIE, TAK - JaKIE ... e e

Dolegliwosci i objawy, kiore wystgpowaty u dziecka w ostatnich 12 miesiacach*;

czeste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy
oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznoéel, diugotrwaly kaszel, diugotrwaly katar, drgawki,
omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, Inne - JaKIe: . ..o

{data) { podpis matki lub ojca / opiekuna*®)
2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY
Wymowa*: prawidtowa, nieprawidiowa - JaKA ..ot
Sprawnosé fizyczna*: powyzej przecigtnej, przecietna, ponizej przecietne]” .. ... ...

UZdoIn B Nia,

Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przecigtne, ponizej przecietnei...............
Absencja szkolna*: powyzej przecietnej, przecigtna, ponizej przecigtne;
TrudnoSci szkolne*: nie wystepuja, wystepuja-jakie... ...
Relacje z réwiesnikami*: prawidtowe, nieprawidtowe - jakie ...............o oo
I RITTE | IR

(data) (czytelny podpis wychowawcy)

" Wiasciwe podkrelic.
' Wypelnic: na podstawie opinil nauczyciela WF



Nazwiska i imie ucznia

3. INFORMACJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ
Wysokosé ciafa.......... CM.vvnnn.. centyl, Masa ciata......... kg, BMI......... kg/m?......... centyl

Warok: Ostros€ wzroku: bez okularéw, w okularach: OP ... ............ . Ok, cimvmmsmmmsme
Widzenie barw*: prawidtowe, nieprawidtowe
INNE ZaDUIZENIA™ ™ L
Uktad ruchu™: prawidtowy, podejrzenie bocznego skrzywienia kregostupa
Cisnienie tetnicze kewi* .. ... ... ... mmHg ponizej 90 centyla, powyze] 90 centyla*
VTR AW R s T T S
o e " (bodpis | piecigé pielegniarkiigienistii szkobe)

Ukkad ruchu*: prawidtowy, boczne skrzywienie kregostupa**
inne odchylenia**

Tarczyca*: prawidiowa, wole, inne nieprawidfowosci**
Jama ustna**:
Skéra**:

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

(pieczgé podmiotu leczniczego POZ) (data) ( podpis i pleczgé lekarza POZ)

* Wiasciwe podkreslic,
** Wpisac rodzaj odchyler.

MZ/Hsz-13 z. 1404/2016 DRUE" Warszawa, ul. Lektykarska 25/8, tel. 22 638 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdansk, ul. Ballycka 5, tel./fax 58 557 59 05
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Kolejno$¢ wypetniania: 1-nauczyciel, 2-pielggniarka, 3-rodzic/apiekun, 4-lekarz
KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO

UCZHNIA KLASY VI

...... T TR E TR, ) . o o
i ;uﬂszlf;;w;::fliﬂ;gm cvisain (informacje Tylkq do uzytku ochrony zdrowia, objgte tajemnicg zawodowa)
Nazwisko | IMIB UCZNIA L. ... . .ttt et e e ite e eee e e et ereeaeanens Ple¢*: K/M

oaauroczania oo ||| 1 J[_HI[] wwa |

1, INFORMACJE RODZICOW O DZIECKU
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacje: wostamich trzech istach

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy dziecko:

- ma uczulenie{alergie)*: NIE, TAK - na co
] o Ler Al DT

- uzywa*: okulary, aparat ortodontyczny, wkiadki ortopedyczne

- przyjmuje leKi™: NIE, TAK - JaKIE ..ot e e e e

- jest pod opieka poradni specjalistycznej*: NIE, TAK - jakiej:

Dolegliwo$ci i objawy, kidre wystgpowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach™:

czeste: bdle gtowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy

oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady duszno$ci, diugotrwaly kaszel, diugotrwaly katar, drgawki,

(data) (czytelny podpis radzica / opiekuna*)
2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY
Wymowa*: prawidtowa, nieprawidtowa - jaka .......... st e g R A B T S
Sprawno§¢é fizyczna*: powyze] przecietng], przecigina, ponizej przecigtne]”

Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przecigtne, ponizej przecigtnej
Absencja szkolna™: powyzej przecietnej, przecigtna, ponizej przecietnej
Trudnoéci szkolne*: nie wystepuja, wystepuja - jakie

Relacje z rowiesnikami*: prawidtowe, nieprawidtowe - jakie
Inne uwagl

(data) (czytelny podpis wychowawcy)

* Wiasciwe podkreslic.
1 Wypetnié na podstawle opinii nauczyciela WF




oL

Stuch*: test: szeptem, audiometryczny: wynik prawidtowy, nieprawidtowy
Ukfad ruchu*: prawidtowy, podejrzenie*: bocznego skrzywienia kregostupa, nadmierne] kifozy piersiowe;

Cignienie tetnicze kewi*, .. ................. mmHg ponizej 90 centyla, powyzej 90 centyla*
Inne uwagi

(data) ( podpis | pieczec pielggniarki/higienistki szkolnej)

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGD
Rozwd] fizyczny™: prawidtowy, niskorosto$c, otytoSc, niedebdr masy ciala, inne odchylenia**

.................. mies......... Przebieg miesiaczkowania**
Rozwdj psychospoteczny™: prawidtowy, nieprawidtowy* *

Uktad ruchu*: prawidtowy, boczne skrzywienie kregostupa**
nadmierna kifoza piersiowa, inne odchylenia**

Moze uczestniczy¢ w zawodach sportowych i sprawdzianach*: TAK, NIE
OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU | NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK - jakie

(piecze¢ podmiatu leczniczego POZ) (data) { podpis | pieczgé lekarza POZ)

* Wiadciwe podkreslic,
** Wpisac rodzaj odchylen.

MZiHsz-14 z 3007/2018 DRUE" Warszewa, ul, Przasnyska 11/U1B, lel. 22 639 30 41/42; fax 22 630 30 40
Gdafisk, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 58 05 www.pphudruk.com.pl
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Kole|no$¢ wypetniania: 1-uczed, 2- plelegniarka, 3-Iekarz‘1

KARTA PROFILAKTYCGZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO
UGZNIA OSTATNIEJ KLASY SZKOLY PONADPODSTAWOWEJ

""" Piscapd podmiotu realiujaceso swinsczenia  (informacje tylko do uzytku ochrony zdrowia, objgte tajemnica zawodowa)

2z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotng]

Nazwisko 1 IMI8 UCZNIA ... e e e e e e Plec*: K/M

Data urodzenia (mr - mm- dd) DI:IE”:H] I:H:Hj Klasa l:i

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

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy w ostatnich 6 miesigeach miafe§(a$)*:
czeste: bole gtowy, brzucha, plecdw, szyi, zawroty glowy, zaparcia, biegunki, brak apetytu, zdenerwowanie,
przygnghienie; dolegliwo$ci przy oddawaniu moczu, napady dusznoéci, diugotrwaty kaszel, katar, zmiany
na skdrze, trudnosci w zasypianiu, leki?

Uczulenie(alergie) = MA COT ...ttt et e e e
Inne dolegliwosci i niepokojace objawy - jakie:

ZKIEO0 POWOAU: Lt e
Kiedy ostatni raz byte$§(a§) badany(a) przez lekarza:

ZPOWOOM. s ovninamumesmsmeraimsvsmiass STOMAI00E o s e i
Czy jesie$ pod opieka poradni specjalistycznej™: NIE, TAK - jakief. .. ...,
........................................ vein pZJAKIEHO POWOHUS o pesmimrens s e s

Czy masz trudnodci w szkole*: NIE, TAK - jakie:

Czy sgdzisz, ze Twoje zdrowie jest* : BARDZO DOBRE, DOBRE, RACZEJ ZLE, ZLE

Czy masz jakies problemy i trudnoSci, o kidrych chciatbys/cheiataby$§ porozmawiaé z:

z lekarzem* NIE, TAK; - psychologiem* NIE, TAK

Dotyczy tylko dziewczal: wiek pierwszej miesiaczki.. ... ............ fat............... miesiecy..........
Co ile dni wystepuje miesiaczka .. ..................... Jednitrwa o,
Czy masz w czasie jej trwania dolegliwosci*: NIE, TAK - Jakie: .....ovvviiiiie oo

Czy w biezaeym roku szkolnym uczestniczysz w lekcjach WF*:
SYSTEMATYCZNIE, NIESYSTEMATYCZNIE, JESTEM ZWOLNIONY(A)
Czy uczestniczysz systematycznie w zajeciach ruchowych poza szkota™:

Czy uwazasz, 7e Twoja sprawno$é fizyczna jest*: BARDZO DOBRA, DOBRA, DOSC DOBRA, ZEA
Czy palisz papierosy* - NIE, TAK - ile przecigtnie wypalasz:
dziennie......covvveeieianenn.. ,Wiygodnit ..o
Czy po skoficzeniu obecnej szkoty zamierzasz uczyé sig dalej*: NIE, TAK
W jakie] SZKOIBAUGZEINE L ...\ itiiiieieriiiie ittt et ve e ee e e ne s e e n s ne e raes e ramenens
ZaWAd/KIarOnek SHULIOWE: wovvmw o omnsommus mssiva o o S S B N S0 v bl s s e

{data) (czytelny podpis ucznia)

* Wiadciwe podireslic.



NaZWISKO 1 1Mi UCZNIA ..., .0\ e
2. INFORMACJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysoko§é ciata ......... CM..oeee.. centyl, Masaciala ... .. kg, BMI......... kgim® ... centyl
Wzrok: Ostro$¢ wzroku*: bez okulardw, w okularach: OP, ... ... ... ... ... oL

Inne zaburzenia**:

Cisnlenie tetnicze krwi*: ... ... .......... mmHg ponizej 90 centyla powyze] 90 centyla®,
Kwalifikacja w szkole ponadgimnazjalnej do grupy WF*: A A; B B, C C,

Zahurzenia i choroby stwierdzone u ucznia w czasie nauki w szkole ponadgimnazjainej:

(data) ( podpis i pieczgé plelgpniari/higienistki szkolne])

3. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO
Rozwdj fizyezny*: prawidtowy, niskorostos¢, otyto$é, niedobér masy ciata, inne odchylenia**:

Wiek menarche:. . ...... lat........ mies.......... Przebieg miesigczkowania**
Tarczyca prawidtowa, wole |nne mepraWIdtowoscl**

(pleczgé podmiotu leczniczego POZ) (data) ( podpis i pieczec lekarza P0OZ)
* Wiasciwe podkreslic.
** Whpisat rodzaj edchyles.

z. 1062/2019 A DRUE"Y Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdatisk, ul. Abrahama 7, tel/fax 58 557 50 05 www.pphudruk.com.pl




Zsﬁmg%zggw PUBLICZNY w24
fv} § ,“l’v é%{%.%%ﬁoﬁmgq‘g@dvpemiania: 1-nauczyciel, 2-plelegniarka, 3-rodzic/opiekun, 4-lekarz
.ea;ujrcgﬁﬂo}::fSleﬁf’f’:e?czny KARTA PROFILAKTYCZNEGO BADANIA LEKARSKIEGO

fzi) seroiach Srednic

36-200 Brzosow, 1l 1. onki 2 UCZNIA KLASY | SZKOLY PONABPODSTAWOWEJ

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

ridipppodkannackise 434 i(mfogmacie tylko do uzytku ochrony zdrowia, objete tajemnicg zawodowa)

zzakresu profilaktycznej opieki zdrowotne]

Nazwisko' T IMIBIUCZIIA s i S B e S e s s e wea sy vemieiscn e Ple¢*: K/ M

oataurozans n-moron |- ][] e |

1. INFORMACJE RODZICOW 0 DZIECKU
Przebyte przez dziecko choroby, urazy, operacie: wostatnich trzech iatach

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Zachowanie zdrowotne | antyzdrowotne w rodzinie:

Czy dziecko:

- ma uczulenie(alergie) *: NIE, TAK - na co
ODJAWY UCZUIBNIA. ... e e e e

- uzywa™: okulary, aparat ortodontyczny, wkladki ortopedyczne

- przyjmuje leki*: NIE, TAK - jakie :

Dolegliwo$ci 1 objawy, kifre wystepowaly u dziecka w ostatnich 12 miesigcach*:

czgste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwosci przy
oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady duszno$ci, diugotrwaly kaszel, diugotrwaty katar, drgawki,
omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jgkanie, INNe = JAKIE: .. .. ..ot e
Czy rodzicéw niepokol zachowanie dziecka*: NIE, TAK - podaé co

(data) (czyteiny podpis rodzica / oplekuna®)
2. INFORMACJE WYCHOWAWCY KLASY
Wymowa*: prawidtowa, Nieprawidtowa = JAKa ..ottt
Sprawnos¢ fizyezna*: powyze] przeciginej, przecigtna, ponizej przecigtnej”

Uzdolnienia:

Wyniki w nauce*: bardzo dobre, dobre, przecigine, ponizej przecigtnej
Absencja szkolna*: powyze] przecigtnej, przecigtna, ponizej przecigtnej
Trudnosci szkoine*: nie wystepuja, wystepujg - jakie

Relacje z rowiesnikami*: prawidtowe, nieprawidtowe - jakie ............ccooeiieiiie i,
L Ir T T T | T e AT

(data) {czytelny podpis wychowawcy)

* Wiasciwe padkreslic.
! Wypelnit na podstawie opinil nauczyciela WF




NAZWISKO I8 UCZIIA. . . ...ttt e e e e e e e e e e e e

3. INFORMAGCJE PIELEGNIARKI/HIGIENISTKI SZKOLNEJ

Wysokosé ciala.......... o centyl, Masaciata,........ kg, BMI......... kg/mi....... . centyl

Wazrok: Ostro§¢ wzroku*: bez okularow, w okularach: QP
o e ] TN

Stuch™: test: szeptem, audiometryczny: wynik prawidtowy, nieprawidtowy

Ukéad ruchu™: prawidtowy, podejrzenie™: hocznego skrzywienia krggostupa, nadmiernej kifozy plersiowe

Ciénienie tetnieze kewi* . ................. mmHg ponizej 90 centyla, powyzej 90 centyla*
Inne uwagi

(data) ( podpis i piecze¢ pielegniarki/higienistki szkolnej)

4. WYNIKI BADANIA LEKARSKIEGO
Rozwdj fizyczny*: prawidtowy, niskorostos€, otyto$é, niedobdr masy ciata, inne odchylenia**

Wiek menarche:........ fat........mies......... Przebieg miesigczkowania**
Rozwdj psychospoteczny*; prawidtowy, nigprawidiowy**

Uktad ruchu*: prawidtowy, boczne skrzywienie kregostupa**
nadmierna kifoza piersiowa, inne odchylenia**

Moze uczestniczy¢ w zawadach sportowych i sprawdzianach*: TAK, NIE
OGRANICZENIA DOTYCZACE WYBORU | NAUKI ZAWODU*: NIE, TAK - jakie

(pleczgé podmiotu leczniczego POZ) (data) ( podpls i pieczgé lekarza POZ)

* Wiagciwe podkreslic,
** Whpisac rodzaj odchylefi,

z. 1061/2019 DRTE" Warszaws, ul. Przasnyska 11/U1B, lel. 22 839 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, tel.fflax 58 557 58 05 www.pphudruk.com.pl
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« C. Wzér listy klasowej. © 'LISTA KLASOWA
Emmm:

Rok szkolny...ccccceevevinanres

Testy przesiewowe - & Problem Profilaktyka préchnicy zgbdw Szczepicnia ochronne [nne
& = ] [ i
- 2 = m
Nazwisko i imig ucznia x5 Rodzaj ] g ,m..m - .- Wa data rodzaj szezepionki

pLe s & - iy £ >

=g cE1g2 |§ (5 | |
. 2128 18 |f |1 |°©

~

T P P PP P PP L P PP P P T PP P P PR TP S L EEEE P I TES

(imig i nazwisko wychowawcy klasy) B (imig i nazwisko piel¢gniarki lub higicnistki szkolnei)




. C. Wazdr listy klasowej: " LISTA KLASOWA
Rok szkolny.................
Testy przesiewowe . Problem Profilaktyka préchnicy zgbdw Szczepienis ochronne inne
2 ] ., :
= oE | B 0 FeETED
Lp. Nazwisko i imig ucznia x5 Rodzaj .m H W‘m 5 5 W data rodzaj szczepionki
v = B = =3
~ I8 W m Eg m 3 m 2
5 I R RN S

D DO

(imig i nazwisko wychowawey klasy)

R L L T Y

(imig i naxwisko pielegniarki lub higicnistki szkolncj)
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........... Wypeinié drukiem - czytelnie
{pieczqtka zakiadu)

WEZMANIE Wi s

.............................................................................. wzywa
Panig/Pana do stawienia sig z dzieckiem (wychowankiem)
................................ i i o g
O s s e s e e s

(doktadny edres placéwki prowadzgcs] szczepienia)
w dniu

w celu zaszczepienia dziecka (poddania badaniom tuberkulinowym przeciwko:*)
Btonicy — Tezcowi — Krztuscowi
Poliomyelitis (Chorobie Heine-Medina)
Ospie
Odrze
Gruflicy

*) podkreélit - UNAGA: wypelnié dlugopisem lub pismem maszynowym



Winni niestawienia sig pociggnieci bedgq do odpowiedzialnoéci karno - administracyjnaj
na podstawia ustawy z dn. 5.X11.2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu choréb zakaznych
u ludzi (Dz. U. z 2008 r. Nr 234 poz. 1570).

Nastgpne szczepienie przeciwko ...

i Tals [ [V QR ———

Uwagal Choroby zakaine mogg spowodowaé trwate kalectwo,
a nawet Smieré.
Najskuteczniejszg bronig przed chorobami zakaZnymi
83 szczepienia ochronne.
Dzieci dobrze znoszg szczepienia, nalezy je szczepié dopéki
sg zdrowe.

Zgtoé sig z dzieckiem w dniu wyznaczonym do szczepienia.
Przynie$ z sobg ksigzeczke zdrowia dziecka.



Obserwacje lekarza i plelegniarkl (profilaktyczno - leczniczej)

Data
badanla

Waga

Inne wskazdwki
rozwoju

Wywiad, objawy, wyniki badar
pomocniczych - rozpoznanie

Zlecenla

pr W At Nrkery...

Data Zarej. .......cceeeuneee -
pleczgst zakladu B
KARTA ZDROWIA DZIECKA
NazwisKo ccviiiimanesaiamidimmmsinimmmsiimnmee MG w0 . PleéM. 2
Data urodzenia ........oceevevavverenns S rerrereensansnsassarsenpaneaniers PESEL _ _ _ ~ _ _ _ _ _ M ﬁ _
ALIES..voreriereserernirerisnens s srereraesne s e SRR PO (W B - WSRO SRR 08
Uczeszcza do (adres) Zlobka i
przedszkola od ........... do (Wlek) .o DZKONY (BAFBEY v siomiiviieicns isbsian b i s Totobi it e vn s
Opleka lerite | riazwisk Wykiorvwsny zswad Sytuacja materiaina | warunki
domowa FIlg-FTaZWIEKD yRaryany. spoieczne $rodowiska domowego
ojclec
matka
Inny
opiekun

Wywiad rodzinny do czasu zarejestrowania dzlecka

Kolejnasé | przebieg cig2y | porodu

Wyratam zgode na leczenle, badanle diagnostyczne w Poradni ... nsissnes PO s e e
Do zslggania informacil o slanie zdrowia oraz do uzyskania dokumentacji medycznej mojego dziecka®:

UPOWAZNIAMN / NIE UPOWAZNIAIN .eueecteeciieisieesissiaiasestacss st et bad s s 4t s b s b sar 4814444440 LA RE PSR IE SO A phR ARt e

(imiq | nazwisko, adres, slopled pokrewiefistwa)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych .......
“Wiaschve zaznaczyl Brzozéw. Stvl - tel. 1343 44 352



Przebyte choroby, zabiegi operacyjne, adezyny alergiczne na leki  surowice*)

Nazwa choroby Wiek Nazwa choroby Wiek Nazwa choroby Wiek Dala Wizyta érodowiskowa (lekarza, poloznej, plelggniarki)

Ocena rozwoju dzlecka w wieku:
a) 12 miesiecy

b) 7 lat

c) 14 Iat

*) Nalezy wpisywaé na blezaco
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Nazwisko i imie

............................................................ Nr rejestru ............. Nr kolejny wki. . ...
' . ] ) | Czy pierwsze| 2
Data Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie h;[ysg:g zachorowanie N';j‘:)?;";sc
uwagi i podpis lekarza isac "tak"
9% pogp choroby W‘I’:’Sbafm.;?k od - do

MZ/Og-2a z. 11/2002 DRUEY Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 638 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdarisk, ul. Abrahama 7, tel ffax 58 557 59 05 www.pphudruk.com.pl



Nazwisko i imie

............................................................ Nr rejestru

Nr kolejny wkt.

Data

Wywiad: objawy, rozpoznanie, leczenie
uwagi i podpis lekarza

Nr staty-
styczny
choroby

Czy pierwsze

zachorowanie

wpisac "tak"
lub "pie"

Niezdolnoscé
do pracy
ad - do

MZ/Og-2a z. 11/2002 DRUEK" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40

Gdarisk, ul. Abrahama 7, tel.ffax 58 557 59 05  www.pphudruk.com.pl
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(pieczatka zakladu) ... R dnia........cooeeeeiinn, 20......r.
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Nazwisko i imie ................... e T e

Bata UrGaz. ... SR PESEL{ l 1 I | l l ! 1 I I ]
Nazwa i nr dowodu tozsamosci®

Zamieszkaty(a) .......... e R T ra—
Rozpoznanie®™ ...l .

(pieczec i podpis lekarza)
* Wypelniaé tylko w przypadkach uzasadnionych.
** W zadwiadczeniu nie nalezy zamieszczac rozpoznania choroby, jezeli z uwagi na cel wydania zawiadczenia
nie jest to konieczne, bad? tez zamieszczenie rozpoznania slanowitoby naruszenie tajemnicy zawodowsj.

MZ/A-1, z, 286/2002 "DRVE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 630 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 59 05 www,pphudruk.com.pl
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO $WIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ LEKARZA
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ !

. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

4. Data urodzenia 5. Pieé 4 < : 2 L7
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé

e pupey’ Emmowees. M/K
dzien — miesigc —rok

7. Adres miejsca zamieszkania

7B. Numer

. Ul
7A. Ulica domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

8. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

10. Dane dotyczgce przedstawiciela ustawowego (_w przypadku gdy $wiadczeniobiorcy jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

10C. Numer telefonu

10A. Imi 10B. N sk 2
OA. Imig HEWiSKa (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10E. Numer

. ; 10F K P i iy
domu/mieszkania od pocztowy i miejscowos¢

10D. Ulica

101. Numer telefonu

imi H. Nazwisko
10G. Imie 10H. Nazwisko (pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10K. Numer

. . 10L. Kod i miej ¢
N — OL. Kod pocztowy i miejscowosé

10J. Ulica

131. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo 12. Kod oddziatu wojewédzkiego

numer poswiadczenia potwierdzajacego Narodowego Funduszu Zdrowia
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej”

Mz/Og-15 lek
z. 232412018  DRUKE" \/arszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 638 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, tel/fax 58 557 59 05 www,pphudruk.com.pl



[t DAKE DOTYCZACE SWIAL CTENIODAWCY

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustaWy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pdin. zm.) deklaruje wybér:

13A. Nazwa (firma)
Swiadczeniodawcy
13B. Adres siedziby
sSwiadczeniodawcy
14. W biezgcym roku dokonuje wyboru:>

O po raz pierwszy O po raz drugi” 0 po raz kolejny®

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazad, czy
powodem dokonania wyboru jest:
O okolicznoé¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
o zaprzestanie udzielania $wiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego Swiadczeniodawce,
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
o osiggnigcie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe] opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje | lub I stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie Swiadczeniodawcey (podaé jakich)

O inna okolicznoéd

{li. DANE DOTYCZACE LEKARZA PODSTAWOWES OPIEKI ZDROWOTNES

16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej deklaruje wybér:”

Imie i nazwisko
lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:

O po raz pierwszy O po raz drugi” O po raz kolejny®

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:
o okolicznoé¢ okredlona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowe] opiece zdrowotnej:
© zmiana miejsca zamieszkania
o  zaprzestanie udzielania swiadczen opieki zdrowotne] przez wybranego Swiadczeniodawce,
lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o osiggnigcie 18. roku zycia przez $wiadczeniobiorce, gdy lekarzem podstawowe]j opieki
zdrowotnej jest lekarz posiadajgcy specjalizacje [ lub || stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie pediatrii
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcey (podad jakich)

(podpis csoby przyjmujgcej deklaracje wyboru)
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ POLOZNEJ

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ "

Sy SR § e e g o ) 3 3 o
: . = el = RO s -

1. Imie 2. Nazwisko 3. Nazwisko rodowe

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria

4. Data urodzenia 5. Ptec ; : : p e
i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢

o e S M/K
dzien — miesigc — rok

7. Adres miejsca zamieszkania

7B. Numer
7A. Ulica doiuthiieszikari 7C. Kod pocztowy i miejscowos¢

8. Numer telefonu

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy Swiadczeniobiorcg jest osoba
matoletnia lub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

C.
10A. Imig 10B. Nazwisko 10C. Numer telefonu

Adres miejsca zamieszkania

10E. Numer
Ul ' . OF. — ;3
10D. Ulica donia/fmlsski 10F. Kod pocztowy i miejscowosc
10G. Imie 10H. Nazwisko Lolhumer telefaru
Adres miejsca zamieszkania
. 10K. Numer G g i
10lJ. Ulica deriufmiveskanta 10L. Kod pocztowy i miejscowosé¢

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo

numer poswiadczenia potwierdzajacego

prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej”

12. Kod oddziatu wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

z. 2562/2018 DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 639 30 40
Gdansk, ul. Abrahama 7, tel./fax 58 557 59 05 www.pphudruk.com.pl
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13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej o
zdrowotnej (Dz. U. poz. 2217, z péin. zm.) deklaruje wybor:

B ek

piece

L3A. Nazwa (firma) | gum o dzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Brzozowie
Swiadczeniodawcy
13B. Adres siedziby | 36.900 Brzozéw, ul. ks. J. Bielawskiego 16
Swiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dokonuje wyboru:”

O po raz pierwszy 0 po raz drugi”

O po raz kolejny®

15. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:

0

okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 .
0 podstawowej opiece zdrowotnej:

o zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
potoing podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy

z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac¢ jakich)

m| inna okoliczno$é

- 3.
o TR
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16. Na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 27 paZdziernika 2017 r. o pod

stawowej opiéce
zdrowotnej deklaruje wybor:®

Imie i nazwisko pofoznej
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:®

O po raz pierwszy o po raz drugi®

O po raz kolejny®

18. W przypadku dokonania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezgcym roku, nalezy wskazaé, czy
powodem dokonania wyboru jest:

O  okoliczno$¢ okreélona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 paidziernika 2017 r.

o podstawowej opiece zdrowotne;j:
o zmiana miejsca zamieszkania

zaprzestanie udzielania Swiadczer opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
potozng podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego $wiadczeniodawcy
z innych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podac jakich)

O inna okolicznosé

(podpis osoby przyjmujacej deklaracje wyboru)
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DEKLARACJA WYBORU SWIADCZENIODAWCY UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
Z ZAKRESU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ ORAZ PIELEGNIARKI
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ Y

i. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIOBIORCY

1. Imie

2. Nazwisko

3. Nazwisko rodowe

4. Data urodzenia

5.

Pie¢

6. Numer PESEL, a w przypadku jego braku seria
i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamoéé

dzieri — miesigc —rok

M/K

7. Adres miejsca zamieszkania

7A. Ulica

7B. Numer
domu/mieszkania

7C. Kod pocztowy i miejscowosc

8. Numer telefonu
(pole niecbowigzkowe)

9. Adres e-mail (pole nieobowigzkowe)

10. Dane dotyczace przedstawiciela ustawowego (w przypadku gdy $wiadczeniobiorca jest osoba
matoletnia [ub catkowicie ubezwtasnowolniona®)

10A. Imie 10B. Nazwisko

10C. Numer telefonu
(pole nieobowigzkowe)

Adres miejsca zamieszkania

10E. Numer
10D. Uli - .| 10F. Kk t i miej. ¢
0D. Ulica A — od pocztowy i miejscowos¢
10l N tel
10G. Imie 10H. Nazwisko HpEr Selg oy
(pole nieobowigzkowe)
Adres miejsca zamieszkania
. 10K. Numer T i1
10J. Ulica dismuiniaszkania 10L. Kod pocztowy i miejscowosc

11. Numer karty ubezpieczenia zdrowotnego albo 12,
numer poswiadczenia potwierdzajgcego
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej”

Kod oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

Mz/0g-15 piel

z. 2325/2018  DRUE" Warszawa, ul. Przasnyska 11/U1B, tel. 22 639 30 41/42; fax 22 539 30 40

Gdansk, ul. Abrahama 7, tel.ffax 58 557 59 05

www.pphudruk.com,pl




i, PDARNE DOTYCPACE SWIADCZENIODAWEY

13. Na podstawie art. 9 ust. 1 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdarowotnej (Dz. U. poz. 2217, z pé2n. zm.) deklaruje wybdr:

13A. Nazwa (firma)
swiadczeniodawcy

13B. Adres siedziby
Swiadczeniodawcy
14. W biezacym roku dokonuje wyboru:®

O po raz pierwszy O po raz drugi‘” O po raz kolejny‘q)

15. W przypadku dokonania wybaru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalesy wskazaé, czy
powadem dokonania wyboru jest:

O okolicznod¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pa‘dziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania

o zaprzestanie udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez wybranego $wiadczeniodawce,
_ pielegniarkg podstawowe] opieki zdrowotnej u wybranego Swiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy (podaé jakich)

O inna okolicznosé

{f. DANE DOTYCIACE FEEE.EGN%F&E{E PODSTAWOWE] OPIEKI ZDROWOTNEJ

16. Na podstawie art. 9 ust 2 ustawy z dnia 27 paidziernika 2017 r. o podstawowe]j optece
zdrowotnej deklaruje wyhér:

Imie i nazwisko pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej

17. W biezacym roku dokonuje wyboru:®

O po raz pierwszy 0 po raz drugi® O po raz kolejny®

18. W przypadku dokenania wyboru po raz drugi lub kolejny w biezacym roku, nalezy wskazac, czy
powodem dokonania wyboru jest: :

m| okoliczno$¢ okreslona w art. 9 ust. 5 ustawy zdnia 27 pa‘dziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej:
o zmiana miejsca zamieszkania
O zaprzestanie udzielania $wiadczeri opieki zdrowotne] przez wybranego Swiadczeniodawce,
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej u wybranego éwiadczeniodawcy
o zinnych przyczyn powstatych po stronie $wiadczeniodawcy {(poda¢ jakich)

O inna okolicznoéé

(podpis osoby przyjmujace] deklaracje wyboru)
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Prosz¢ o chjpeie opicksy Pacjenta:

AR s e

_eemmgm | SKIEROWANIE DO HOSPICJUM DOMOWEGO

Rozpoznanie (W J. POISKIM) it i s e s

ICD - 10:

Duier. priccoee §predp's Tk _a




R X
Zst pr 1 do SOP 1
Dats wydania: 12.042

Pieczes jednostldizlesaizca Paganie © DB et sersrenns

ZLBCERIE N4 BADANIA BAKTERIOLOGICZNE / ’WIRUSQLOGICZNE / MYKOLOGICZNE

DO LABORATORIUM MIKROBIOLOGICZNEGO
SZPITAL SPECIALISTYCZNY PODKARPACKI O$RODEK ONKOLOGICZNY W BRZOZOWIE

B DRTWEOL syesesepssoesercg s S S AR S moserransamenreny i [, B [

Data urodzena: ............. ST ——— 1 T N NN
Miejsce zamzeszkama/oddzla% szprtalny"

Dane kliniczne pacjenta (rozpoznanie, wystt;pulqce czynmk: zaka:ﬁema, w tym wczcéme;sza, antyb}otykotempm, Wczeéme} sza
hospitalizacja, choroby towarzyszace) ... s

Rodzs} pabranego materiafu TRG&Z&} pobranege mzteriztu -| Kierunek badznia:

omocz O Wymaz z rany/ropa® O posiew tlenowy,

0 wymaz z pochwy/szyjki macicy* O kal/wymaz z odbytu® O posiew bezilenowy,

o krew zylna/tetnicza/CVC* O 261 o mykologiczmne,

0 wymaz z okolicy miejsca widucia D fragment tkanki ..........cocorecsriirresnnne... |0 Wirusologiczne, adeno/rota/norowirusy
O punktat z , a o8 O wymaz Zz protezy O toksyria Clostridium difficile

O aspirat tchamczy/BAL* O pokarm 0 Chlamydia trachomatis

0 wymaz z jamy ustnej/gardta/migdatkéw* |0 zeskrobiny z paznokci 0 Mycoplasma/Ureaplasma

O wymaz z nosogardia/nos/naglodni* o wiosy/skéra* o Helicobacter pylori

O wymaz z ucha P/L¥ O INY wcocvvorececrssissasmsssnsissinsseerenisnnnsenre. | O Penel wirusologiczny oddechowy
0 wymaz z worka spojéwkowego P/L* e s s e aaen SP—— (nfluenzse, Parsinflucnzue, RS, Adesoyirus)

o plwocina 0 Pneumocystis jiroveci

-|Badanie: o diagnostyczne, O przesiewowe UWEEI: wovmivsiiiimm
* wlasciwe zakyeslié :
Material pobrat: Materiat przyjat do laboratorium Badanie zlecil:

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

" (dats, godz. podpis) " (ats, godz. podpis) (dte, podpis lekerza)



L9, w 55
Whniosek

z badania bilansowego dziecka 4 letniego

Nazwisko I imig
Data ur. Data badania Adres
Wywiad
Przebyte charoby
I. Wysokoéé centyle Waga centyle
II. Liczna zghow
. Rozwéj psychomotoryezny (sprawnosé ruchowa) IV. Statystyka ciata i budowa
1. Cay sprawnie chodizi | blega? LI CINE | 1, Cay budowa ciata jest prawidiowa? [ TAK [ ne
2. Czy potrafi staé na jednej nodze? Ok CINe 2. Czy budowa ciata jest symetryczna? [J TAK [ NIE
3. Czy potrafi samo odpinat quziki? (57K [IME | 3. Cay siwierdzono mieksziakcenie
4.Cazy prétuie ysowac? Dok Clwe | ket piersionef? s Ll
5.Cay potaf bdow 2 Kockin? O Clwe | ¢ Icomeamsiit o Owe
6. Czy zadaje pytania: ‘dlaczego?, ‘po co?? Clmx OINE | ¢ Cay stwierczono praviclowy S——
7. Czyrozumie polecenia np. oz talkg na stole’? [ TAK [INIE | ehdd daiecka?
8. C2y je samodzielnie? Ok Cne | 6 Omk Cine
9. Cay zafatwia sig samo? Ok One | 7. Lmx Cne
10. Czy potrafi samodzielnie ubiera sig? Ok OINe
11. Ol e

podpis plalegniarki

V. Ocena stanu zdrowia — badanis przedmiotowe lekarskie

V1. Kwalifikacja do grupy dyspanseryjnej

Vil Ustalenie programu opieki profilaktycznej, lecznicze] i rehabilitacyjnej

VIil. Zalecenia dia opekéw

data i podpis lekarza/pislpgniar



IV vy

Whniosek

z badania bilansowego dzlecka 2 letnlego

36

Nazwisko | imig

Data ur, Data badania Adres

Wywiad

Przebyta choroby

I. Wysokosé centyle Waga centyle

Il. Liczna zgbdw

1. Rozwd] psychomotoryczny (sprawnosé ruchowa)
1. Czy chodzl blega pewnie, wspina sip? D TAK L__? NIE
2. Czy potrafi bawi¢ sig kiockami, budowac? Umk Owne
3. Czy potrafi rozpoznaé 2 czesci clata? D TAK D NIE
4. Czy rozumis | spefnia polecenia? Owmk Owne
5. Czy potrafi taczyé dwa stowa w zdanie? [ 7ax O NIE
6. Czy zglasza potrzeby fizjoloficzne? Ok One
7. Cay potrafi samodzlelnie nabierat pokarm | prowadzié doust? [ J7Tax [ ] NiE
8. Ok Olne
9. Umk  One

podpis plotggniark

{V. Ocena stanu zdrowia — badanie przedmiotowe lekarskie

V. Kwalifikacla do grupy dyspanseryjnej

V1. Ustalenle programu opieki profilaktycznej, leczniczej i rehabilitacyjnej

Vil. Zalecenia dla rodzicow

data i podipis plelpgniarki




{

MY
INFORMACJA DOTYCZACA SZCZEPIENIA

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

WD Whiscosscsmsssons s tibmarnapmnnss planowane jest:

1. Szczepienie przeciwko chorobie Heinego-Medina(Poliomyelitis), blonicy
TQZCOWI, TOZYCZOR ..vvvvuvvveeecieenesseses i ceesessereesee s e s oo oo

2. Proba tuberkulinowa, a w przypadku jej ujemnego wyniku - szczepienie
przeciwko gruZlicy.

Czes¢ A. Wypelniaja rodzice ucznia
1. Czy dziecko w ciagu ostatniego miesigca chorowato?*)NIE TAK jesli tak,
- proszg podaé na jaka chorob..........ouveucemveceeeoroeeeeo
- jakie otrzymywato 1eKi........coeuerrmmrerieiieeeeees oo
2. Czy dziecko otrzymuje lub otrzymywato w ciggu ostatnich 6 tygodni:
a) inna szczepionke, w tym odczulajaca(przeciwalergiczna)*) NIE TAK,
jesli tak to proszg podac JaKa............ueweeecerrmesnereseooeoooo
b) gammaglobuling NIE TAK

*) whasciwe podkreslic
Pracownia Styl: 134344352




3. Czy u dziecka po poprzednich szczepieniach wystapita wysypka lub inne

;131‘,;"_ ‘..po‘d‘};ls.;nﬂl-ki]Jbo}’c‘n(opl[‘:k],‘ma)

Czesé B. Kwaiifikacja lekarska (wypelnia lekarz po zbadaniu dziecka
1 zapoznaniu sig z dokumentacja medyczng ucznia.
Stwierdzam, Ze: 1. Ucznia mozna szczepié.
2. Szczepienie jest przeciwwskazane.............oooo.oooooooo .

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

wlasciwe podkreslié
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pieczatka zakladu przekazujacego
PROTOKOL PRZEKAZANIA KART UODPORNIENIA-

zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 21 marca 2007 roku
zmieniajgce rozporzadzenie W sprawie zakresu i organizacji profilaktyczne] opieki zdrowotnej nad
dzie¢mi i mlodziezg

Nazwa i adres placéwki przekazujacej:

o-u----c-oo-n-no-uoo-o-v....o.-.-'oo.----.n--o----ono.-n-.-.o---.... ------ sessassvun CesANETEIANIOBIUIDINIRSIANDINEIIDS

cossusssasvessessssasarsoaoeRanaTRsRRRang sscsssccnane ---.a-o----o-.o-----.----.n.-.----o.oo.---u-acu..--nl:o.q-a-coc-

Nazwa i adres plécéwki przyjmujgcej:

c--.-nco-----oocoq-n-n-oa-.---anu.--.-cao.--nnao-----g-o.----o...--s-o---nlcc-oﬁlonc-oq-c--n-c---ncn-oq--onn-..-n-n--

--.q---u---nc-u-q--an--.-q--.-o..q--c.----nn-cwq--ocpu---..-.u.u----.ua---o-=ni--c-----n--a.--tnc----q---.an----..cuo

Liczba zbioreza przekazanych Kart: coccooeieeceesrennnororerosorensnenneeseannananenerss

NAZWISKO UCZNIA |

PESEL ' TMIE
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Podpis i pieczgtha osoby przekazujgeej Podpis i pieczyths osoby przyjmujgce]



