X. INFORMACJA PIELĘGNIARKI SZKOLNEJ
1. Szczepienia przeciw tężcowi: data wszystkich szczepień…………….…

………………………………………………ostatnie………...…………

2. STAN:

a)  skóry……………………………………………………………..........

b)  włosów………………………………………………………….…….

3.
Inne uwagi o stanie zdrowia dziecka…………………………………….

…………………………                                           …………………………

        (data)                                                                                                              (podpis pielęgniarki)
XI.
ORZECZENIE LEKARSKI

1.
Po zbadaniu dziecka stwierdzam (rozpoznanie)…………………………

………………………………………………………………………………...

2.
Dziecko może być uczestnikiem………………………………………...

3.
Zalecenia dla:


- wychowawcy…………………………………………………………...


………………………………………………….………………………..


- służby zdrowia………………………………………………………….


…………………………………………………………………………...
…………………………                                           …………………………

        (data)                                                                                                           (podpis i pieczęć lekarza)





                 P.U.H.R. Chorzów, tel. (32) 348-18-42
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          KARTA KWALIFIKACYJNA

I.
INFORMACJA ORGANIZATORA PLACÓWKI WYPOCZYNKU

1.
Rodzaj placówki wypoczynku……………………………………...........

2.
Adres placówki…………………………………………………………..

3.
Czas trwania od……………………………….do……………………….

…………………………                                           …………………………

        (data)                                                                                                      (podpis organizatora placówki)
II.
WNIOSEK RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O SKIEROWANIE DZIECKA NA PLACÓWKĘ WYPOCZYNKU

1.
Imię i nazwisko dziecka………………………………………………….

2.
Data urodzenia…………………………………………………………...

3.
Adres zamieszkania, kod pocztowy, telefon……………………………..


……………………………………………………………………….......

4.
Telefon kontaktowy……………………………………………………...

5.
Nazwa i adres szkoły…………………………………………………….


…………………………………………………………………………...

6.
Adres rodziców (opiekunów) w czasie pobytu dziecka na placówce wypoczynku……………………………………………………………...


…………………………………………………………………………...

7.
Nazwa Kasy Chorych i PESEL dziecka…………………………………

III.
INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O UCZNIU

………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………... 
…………………………                                           …………………………

        (data)                                         (pieczęć adresowa                                  (podpis wychowawcy klasy)




            szkoły)
IV.
POTWIERDZENIE POBYTU DZIECKA NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU


Dziecko przebywało na…………………………………………………..






(pieczęć adresowa placówki wypoczynku)


od dnia………….……………do dnia….….………………200…..r.

…………………………                                   ………………………………

        (data)                                                                                       (podpis kierownika placówki wypoczynku)
VI.
UWAGI I SPOSTRZEŻENIA WYCHOWAWCY O DZIECKU PODCZAS POBYTU NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU

………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………... 
…………………………                                   ………………………………

        (data)                                                                                              (czytelny podpis  wychowawcy)
VII.
INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA W CZASIE POBYTU NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU

1.
Zachowanie, urazy, leczenie……………………………………………..

………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………...

2.
STAN:


a) skóry


b) włosów

…………………………                                   ………………………………

        (data)                                                                                              (podpis lekarza lub pielęgniarki)
OBOWIĄZKI UCZESTNIKA KOLONII / OBOZU / ZIMOWISKA

- stosowanie się do poleceń opiekunów,

- przestrzeganie harmonogramu dnia,

- uczestniczenie w organizowanych imprezach / zwolnione mogą być osoby

  z zaleceniami opieki medycznej lub rodziców/,

- zachowanie się zgodnie z ogólnie przyjętymi zasadami współżycia

  koleżeńskiego,

- zachowanie czystości i higieny osobistej,

- poszanowanie mienia oraz sprzętu.

ZA SPOWODOWANE SZKODY NA KOLONII / OBOZIE ODPOWIEDZIALNOŚĆ

MATERIALNĄ PONOSZĄ RODZICE LUB PRAWNI OPIEKUNOWIE.

ZABRANIA SIĘ:

- samowolnego oddalania się od grupy,

- posiadania i używania alkoholu / w tym piwa/, środków odurzających

  wyrobów tytoniowych i innych używek,

- przywłaszczanie mienia innych uczestników kolonii i przedmiotów

  będących na wyposażeniu ośrodka.
ZA NIEPRZESTRZEGANIE POWYŻSZEGO REGULAMINU UCZESTNIK MOŻE 

BYĆ WYDALONY Z PLACÓWKI BEZ OSTRZEŻENIA I NA KOSZT RODZICÓW.

Z treścią powyższego regulaminu zapoznaliśmy się, przyjmujemy do 
wiadomości i akceptujemy.
…………………………                                   ………………………………

        (data)                                                                                              (podpis rodziców lub opiekunów)
IX.
INFORMACJA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) O DZIECKU
1.
Imię i nazwisko dziecka………………………………………………….

2.
Przebyte choroby* (podać, w którym roku życia): odra……, ospa wieczna……, różyczka……, świnka……, szkarlatyna……, żółtaczka zakaźna……, choroby nerek (jakie)……………………………………..

choroby reumatyczne…………………., astma…...…, padaczka………,


zęby – wyleczone, w leczeniu (właściwe podkreślić)


inne choroby……………………………………………………………..


…………………………………………………………………………...

3.
Dziecka występowały w ostatnim roku lub występują obecnie: drgawki, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, częste bóle brzucha, wymioty, krwawienia z nosa, przewlekający się kaszel (lub katar, anginy) duszności, bóle stawów, szybkie męczenie się, niedosłuch, jąkania i inne………………………………………………..

4.
Dziecko jest:* nieśmiałe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, nadpobudliwe, inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka


…………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………...

5.
Dziecko jest uczulone:* tak, nie (podać na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu)…………………………………………………………………
6.
Dziecko nosi*: okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, ma podwyższony obcas buta, inne aparaty………………………………


zażywa stałe leki: jakie? ………………………………………………...

7.
Jazdę samochodem znosi*: dobrze, źle

8.
Inne uwagi o zdrowiu dziecka…………………………………………...


…………………………………………………………………………...


…………………………………………………………………………...

W razie zagrożenia życia dziecka zgadam się na jego leczenie szpitalne, 

zabiegi diagnostyczne, operacje.

STWIERDZAM, ŻE PODAŁEM/AM WSZYSTKEI ZNANE MI INORMACJE O 
DZIECKU, KTÓRE MOGĄ POMÓC W ZAPEWNIENIU MU WŁAŚCIWEJ OPIEKI W
CZASIE POBYTU NA PLACÓWCE WYPOCZYNKU.
…………………………                                   ………………………………

        (data)                                                                                              (podpis rodziców lub opiekunów)
*) właściwe podkreślić
