
 
 

KARTA INFORMACYJNA O STANIE ZDROWIA  
UCZESTNIKA KOLONII  

05.07.2026 – 11.07.2026 w Międzybrodziu Bialskim 
 

1. Dane osobowe: 
 Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………….. 

 Data urodzenia: ……………………………………………………………………………………………….. 

 PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………. 

 Adres zamieszkania:  ……………………………………………………………………………………….. 

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

 
2. Informacje o stanie zdrowia uczestnika kolonii: 

 
 Czy dziecko choruje na alergię? 

TAK NIE 

 Jeżeli TAK, to czy przyjmuje leki przeciwalergiczne i/lub jest w trakcie leczenia? 

TAK NIE 

 
Pełna nazwa leku Dawkowanie 

  

  

 
 Czy dziecko przyjmuje inne leki na stałe? 

TAK NIE 

 Jeżeli TAK, proszę uzupełnić poniższą tabelę: 
 

 
Pełna nazwa leku Dawkowanie Pora dnia Uwagi (np. po/przed) 

jedzeniem, na czczo) 

    

    

    
 
  



 
 

 Czy dziecko jest uczulone na jakieś leki? 

TAK NIE 

 Jeżeli TAK, to na jakie? 
 
 

PEŁNA NAZWA LEKU 

 

 

 
 

 Inne uwagi dotyczące zdrowia dziecka, w tym skłonności do kwrotoków z nosa, bólu 
menstruacyjnego, bólu głowy, bólu brzucha, omdleń, napadów padaczkowych itp. 

 
 

 
 Dolegliwości występujące u dziecka w ostatnim czasie: omdlenia, bóle głowy, bóle 

brzucha, niedosłuch, krwawienie z nosa, duszności, przewlekły kaszel, katar, anginy, 
zabiegi, złamania, skręcenia, kontuzje lub inne? 
 

 

 
 Przebyte choroby (proszę podać w którym roku życia dziecka): 

 
odra: ospa: różyczka: świnka: szkarlatyna: 
choroby 
reumatyczne: 

 
padaczka: 

 
astma: 

 
choroby nerek: 

 
inne: 

 
  



 
 

 Czy dziecko ma trudności z samodzielnym zasypianiem? 

TAK NIE 

 Czy dziecko ma niespokojny sen? 

TAK NIE 

 Czy dziecko ma jakieś potrzeby / rutyny związane z zasypianiem? Na przykład 
przytulanka, pozostawienie delikatnego światła w pokoju itp. 

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

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

 Czy dziecko ma jakieś specjalne potrzeby sensoryczne, w tym co je uspokaja w sytuacji 
przeciążenia/zmęczenia? 

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

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

 Czy dziecko czegoś panicznie się boi? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 Czy dziecko ma ustaloną specjalną dietę i nie może jeść konkretnych produktów? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 Inne uwagi dotyczące wyżywienia: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 Czy dziecko wymaga nadzoru osoby dorosłej przy czynnościach samoobsługowych?  
Jeśli tak, to przy jakich czynnościach? 

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

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

3. Oświadczenia rodzica / opiekuna prawnego: 
 

 Oświadczam, że wyposażyłem/łam moje dziecko w stałe leki oraz w wiedzę 
dotyczącą ich zażywania – wie kiedy, jaki lek i w jakiej dawce ma samodzielnie sobie 
podać. 
 

 
……………………………………… ……………………………………………. 

(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego) 
 
 
  



 
 
 

 Czy w sytuacji nadzwyczajnej, niespodziewanej wyraża Pan/Pani zgodę na podanie 
dziecku leku zgodnie z zaleceniami w ulotce dityczącymi wieku i wagi dziecka? 

TAK NIE 

Jeśli TAK, to jaki lek/i można podać? 

Pełna nazwa leku TAK NIE UWAGI 

Allertec    

Altacet w żelu     

Apap    

Aspiryna    

Aviomarin    

Chlorochinaldin    

Cholinex    

Elektrolity    

Fenistil Gel    

Ibuprom    

Krople żołądkowe    

Lokomotiv    

Neoangin    

Nifuroksazyd    

Nospa max    

Nospa    

Nurofen    

Octenisept    

Ottinum – krople do 
ucha 

   

Panadol    

Panthenol     

Polopiryna C    

Polopiryna S    

Pyralgina    

Smecta    

Spirytus salicynowy    



 
Stoperan    

Strepsils    

Woda utleniona    

Węgiel lekarski    

Zyrtec    

Środek na komary / 
kleszcze 

   

 

 Czy są przeciwwskazania do brania udziału w zajęciach rekreacyjno-ruchowych?  

TAK NIE 

Jeżeli TAK, to jakie? 

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

 

 W trakcie trwania kolonii jestem zobowiązany/na do stałej, całodobowej dostępności 
telefonicznej. 

…………………………………………………… ………………………………………………………….. 
(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego) 

 Jestem świadom/a, że zatajenie lub nieudzielenie informacji na temat stanu zdrowia dziecka 
może wpłynąć na stworzenie sytuacji zagrażających jego życiu lub zdrowiu. 

………………………………………………… ……………………………………………………….. 
(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego) 

 Zobowiązuję się do zgłoszenia wszystkich zmian w sytuacji zdrowotnej mojego dziecka i 
przyjmowanych przez niego leków (zwłaszcza na receptę). 

………………………………………………… ………………………………………………… 
(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego) 

 Inne uwagi dotyczące zdrowia dziecka: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 Oświadczam, że uczestnik kolonii nie ma przeciwwskazań do wzięcia udziału we wszystkich 
zajęciach objętych programem kolonii. 

……………………………………………………. …………………………………………….. 
(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego) 

 


