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Karta zdrowia dziecka
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Dane placoéwki do ktérej uczeszcza dziecko:
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Rodzaj niepelnosprawnosci

Dolegliwosci i objawy wystepujace u dziecka: (wlasciwe podkresli¢) omdlenia, czgste
bole gtowy, zaburzenia rownowagi, czgste wymioty, krwotoki z nosa, ataki dusznosci,
przewlekty kaszel, szybkie me¢czenie si¢, czgste bole brzucha, leki nocne, moczenie

nocne, inne:

Przebyte choroby (podac¢ rok i podkreslic):

Zbttaczka zakazna .................. ,dur brzuszny ................ ,padaczka ................
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Data zaszczepienia przeciwko tezcowi:
10. Czy w ostatnim roku dziecko bylo w szpitalu? .......................(tak/nie)

Powdd

14. Inne istotne uwagi o stanie zdrowia dziecka — informacje, ktore twoim zdaniem
powinniSmy zna¢:
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