[image: image1.jpg]incia 18, 02-892 Warszawa, tel 22 89472 44, e-mail: heliantus@heliantus.pl - www.heliantus.pl

Przedszkole Heliantus, ul. Baza





KARTA ZDROWIA DZIECKA

	Imię i nazwisko dziecka


	Data urodzenia:
	Wiek:
	Płeć


Historia zdrowia dziecka i bieżące problemy: 

Przewlekłe choroby: 


Czy dziecku podawane są regularnie leki, jakie?: 


Szczególne leczenie i/lub ograniczenia zdrowotne: 


Czy dziecko ma wszystkie obowiązkowe szczepienia? _______  Jeśli nie, jakie nie zostały zrobione?


Czy dziecko chorowało na któreś z poniższych chorób wieku dziecięcego?

	Ospa wietrzna

(  ) Tak  (  ) Nie
	Odra

(  ) Tak  (  ) Nie
	koklusz

(  ) Tak  (  ) Nie

	Różyczka

(  ) Tak  (  ) Nie
	Świnka

(  ) Tak  (  ) Nie
	Szkarlatyna

(  ) Tak  (  ) Nie


Czy dziecko ma skłonności do:

	Infekcji uszu

(  ) Tak  (  ) Nie
	Bólu głowy

(  ) Tak  (  ) Nie
	Bólu gardła

(  ) Tak  (  ) Nie

	Bólu brzucha

(  ) Tak  (  ) Nie
	Przeziębień

(  ) Tak  (  ) Nie
	Chorób serca

(  ) Tak  (  ) Nie

	Cukrzycy

(  ) Tak  (  ) Nie
	Infekcji dróg moczowych

(  ) Tak  (  ) Nie
	Innych:


Czy dziecko ma problemy ze słuchem, mową lub wzrokiem? 

Czy dziecko było badane w kierunku powyższych wad? __________  których, opisz:

Czy dziecko przechodziło jakieś operacje? _________ Jakie:


Zdiagnozowane problemy medyczne: 


Czy szczepienie przeciwko tężcowi zostało wykonane zgodnie z kalendarzem szczepień: TAK / NIE
Grupa krwi dziecka: (podać jeśli została oznaczona)


Uczulenia pokarmowe TAK/NIE (jeśli tak, należy wypełnić kartę alergii)

wziewne i inne: 


Uczulenia na leki: 

Ustalenia:

Rozumiem i zgadzam się, że gdy moje dziecko jest chore nie będzie mogło  przebywać w Centrum Heliantus. Stan choroby mojego dziecka obejmuje: gorączkę (powyżej 37,5 stopnia C), biegunkę, wymioty, kaszel i katar, zapalenia oczu oraz choroby zakaźne.

Zaświadczam, zgodnie z moją wiedzą, że moje dziecko jest w dobrym zdrowiu i nie ma schorzeń, które zagrażałyby mojemu dziecku lub innym dzieciom. 

	Podpis ojca lub opiekuna prawnego lub

	Data

	Podpis matki lub opiekuna prawnego


	Data


KARTA ALERGII POKARMOWYCH

Imię i nazwisko dziecka

	Produkty, których nie wolno podawać
	Produkty zastępcze, które można podać

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Data i podpis rodzica 


Wypełnia wychowawca:

Grupa


Tura posiłków


