Pieczg¢ szkoty
KARTA BADANIA ROZWOJU I ZDROWIA DZIECKA 6-LETNIEGO
(informacje tylko do uzytku shuzby zdrowia, objete tajemnica medyczna)

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

Nazwisko 1 imie ucznia data urodzenia telefon
1.INFORMACJE RODZICOW
OJCIEC MATKA RODZENSTWO DZIECKA
imie Rok Stan zdrowia
urodzenia
zawod
wyksztalcenie
Stan zdrowia

Warunki mieszkaniowe*): dobre, Srednie, zte. Liczba izb ................... OSOBsuwwossavsmmnn
Problemy-wirodzinie: (zdrowotie: DYHOWE) s sammsssssyass s

Przebyte przez dziecko choroby, urazy 1 operacje

Rok zycia Rodzaj Rok zycia Rodzaj

Czy dziecko:

-ma uczulenie (alergi€)*)NIE, TAK-T12 CO..uunttinttiiiiiet ettt e e e e eenanens
.................................... ObJaWS, UCZUIENTa s s ses s B S T S Y A RS

-Styszy*): DOBRZE, ZLE; widzi*): DOBRZE, ZLE; ma zeza*): NIE, TAK

-Uzywa*): okulary, aparat ortodontyczny, wkladki ortopedyczne, inme™**)............oooooiiiiiiiiinan.
~Previrinje leki® ) NIE, TARK-JKIC: s onemmmsamm e oo ot e it e s a0 S oo 65
-Jest pod opieka poradni specjalistycznej*): NIE, TAK-jaki€]....cocveieriiiiiniiiiiiiiiiiiicieeaen,
slezeszezamazajgciakordkoyine® INIE, TARSEKIC. wummunmsmamms snonssmmssiesnamns s
Dolegliwosci i objawy, ktore wystgpowaty u dziecka w ostatnich 12 miesiacach:

Czeste: bole glowy, brzucha, biegunki, zaparcia, brak apetytu, nadmierny apetyt, dolegliwos$ci przy
oddawaniu moczu, moczenie nocne, napady dusznosci, dtugotrwaly kaszel; czgsty dlugotrwaty

katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jakanie, zez: stale lub czasem;

THIE= JAKTE. .o oomeime om0 S R S O S T S R e TR R
Zachowanie dziecka*): nie budzi niepokoju, nadruchliwos$¢, agresywno$¢, nieSmiato$¢, ptaczliwosc,
Mata zaradno$¢, trudnosci w samoobstudze

Ine NI PR ACE OB WY . v nvsunwemmmmmammeenummnummsesmsmm o cms s s as s RSP TN AR B S AR DS

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

2. INFORMACJE WYCHOWAWCY
Wymowa*): prawidlowa, nieprawidlowa-jaka..............coooiiiiiiiiiii
Sprawnos$¢ ruchowa ogdlna*): powyzej przecigtnej, przecigtna, ponizej przecigtnej
Sprawno$¢ manualna*): powyzej przecigtnej, przecigtna, ponizej przecigtnej
Uczen przy pisaniu postuguje si¢ rgka*): prawa, lewa
Zachowanie*): nie budzi zastrzezen, nadruchliwos¢, niesSmiatos¢, biernos¢, ptaczliwosc,
trudno$ci w koncentracji uwagi, reakcje emocjonale nieadekwatne do bodzca, konflikty z
TOWIESNIKAIIIL, TII1C. « v e e ete et ettt et e et ettt e e e e et e e e e e e e e e e e e e et et e e ae e ae e eaeeeane e ean

Data podpis wychowawcy




LA 6] (oS Mot t  —— O carananrssossess Centyl Masaciata ................ | o SR centyl
Wzrok: Ostro$¢ wzroku*): bez okulardw, w okularach: OP ...................... 0Ol

Zez*): niewidoczny, widoczny

Cover jest*):” ujemny, dodatni

Odbicie §wiatta na rogéwkach*): symetryczne, niesymetryczne

Sluch*):: test*): stowny, audiometryczny*): prawidtowy, nieprawidtowy

Uktad ruchu*): prawidtowy, podejrzenie*):skoliozy, koslawosci kolan, stop ptasko-koslawych

18V T T T S PP
N T O O OIS oo a0 LA AT RS A

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

Data podpis 1 pieczed pielegniarki

4. WYNIK BADANIA LEKARSKIEGO

Rozwdj fizyczny*): prawidlowy, niskorosto$¢, otylo$¢, niedobér masy ciata

TN OACHYISMARF ™) wcocuummsmmssmrmunssmssssarsssssss s s e s eS80 8878 SRS TS e o
Jadra w mosznie(dotyczy chltopcdéw)*): TAK, NIE

Uzebienie™): wiyleczotie, zeby Zprochuiica, *): pojedyncze, HEZhE i vavnesmumsniraneai o 46
Pozostaleiklady™ ) prawidiowe, nicprawidlomie ) «.cmmuwumummmmsmmsmsssss s ssoss o

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

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

WHARIE SICTOWAIIL s nrmmmsmesmsamnassmusmssmmmnsenner e sasmsasnmnnranssis S HID I Sesnsemntannsnbss srsninss
Zalecenia

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

Data Podpis 1 piecze¢ lekarza

*) wlasciwe podkresli¢
**) wpisa¢ inne odchylenia

NZOZ PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO
FAMILIA
Spotka partnerska
Danilo$, Glowacka, Nogalska, Skorek
20-629 Lublin ul. Juranda 9 tel. 525-56-47



