DLA
INTEGRACJI

KARTA INFORMACYINA O STANIE ZDROWIA

UCZESTNIKA KOLONII
09.08.2026 — 15.08.2026 w Zubrzycy Garnej

1. Dane osobowe:
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2. Informacje o stanie zdrowia uczestnika kolonii:

e (Czy dziecko choruje na alergie?
TAK NIE
o Jezeli TAK, to czy przyjmuje leki przeciwalergiczne i/lub jest w trakcie leczenia?

TAK NIE

Petna nazwa leku Dawkowanie

e (Czy dziecko przyjmuje inne leki na state?
TAK NIE

e Jezeli TAK, prosze uzupetni¢ ponizszg tabele:

Petna nazwa leku Dawkowanie Pora dnia Uwagi (np. po/przed)
jedzeniem, na czczo)
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e (Czy dziecko jest uczulone na jakies leki?
TAK NIE

e Jezeli TAK, to na jakie?

PEENA NAZWA LEKU

e Inne uwagi dotyczace zdrowia dziecka, w tym sktonnosci do kwrotokdéw z nosa, bélu
menstruacyjnego, bolu gtowy, bdlu brzucha, omdlen, napaddw padaczkowych itp.

e Dolegliwosci wystepujgce u dziecka w ostatnim czasie: omdlenia, béle gtowy, bdle
brzucha, niedostuch, krwawienie z nosa, dusznosci, przewlekty kaszel, katar, anginy,
zabiegi, ztamania, skrecenia, kontuzje lub inne?

e Przebyte choroby (prosze poda¢ w ktérym roku zycia dziecka):

odra: ospa: rézyczka: swinka: szkarlatyna:

choroby
reumatyczne: padaczka: astma: choroby nerek: inne:
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e (Czy dziecko ma trudnosci z samodzielnym zasypianiem?
TAK NIE
e (Czy dziecko ma niespokojny sen?

TAK NIE

e (Czy dziecko ma jakie$ potrzeby / rutyny zwigzane z zasypianiem? Na przyktad
przytulanka, pozostawienie delikatnego swiatta w pokoju itp.

e (Czy dziecko ma jakie$ specjalne potrzeby sensoryczne, w tym co je uspokaja w sytuacji
przecigzenia/zmeczenia?

e (Czy dziecko wymaga nadzoru osoby dorostej przy czynnosciach samoobstugowych?
Jesli tak, to przy jakich czynnosciach?

3. Oswiadczenia rodzica / opiekuna prawnego:

e Oswiadczam, ze wyposazytem/tam moje dziecko w state leki oraz w wiedze
dotyczacg ich zazywania — wie kiedy, jaki lek i w jakiej dawce ma samodzielnie sobie
podac.

(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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e Czy w sytuacji nadzwyczajnej, niespodziewanej wyraza Pan/Pani zgode na podanie
dziecku leku zgodnie z zaleceniami w ulotce dityczgcymi wieku i wagi dziecka?

TAK NIE

Jesli TAK, to jaki lek/i mozna podac?

Petna nazwa leku TAK NIE UWAGI

Allertec

Altacet w zelu

Apap

Aspiryna

Aviomarin

Chlorochinaldin

Cholinex

Elektrolity

Fenistil Gel

Ibuprom

Krople zotgdkowe

Lokomotiv

Neoangin

Nifuroksazyd

Nospa max

Nospa

Nurofen

Octenisept

Ottinum — krople do
ucha

Panadol

Panthenol

Polopiryna C

Polopiryna S

Pyralgina

Smecta

Spirytus salicynowy
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Stoperan

Strepsils

Woda utleniona

Wegiel lekarski

Zyrtec

Srodek na komary /
kleszcze

e (Czy sg przeciwwskazania do brania udziatu w zajeciach rekreacyjno-ruchowych?
TAK NIE

Jezeli TAK, to jakie?

e W trakcie trwania kolonii jestem zobowigzany/na do statej, catodobowej dostepnosci
telefonicznej.
(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego)

e Jestem swiadom/a, ze zatajenie lub nieudzielenie informacji na temat stanu zdrowia dziecka
moze wptyngé na stworzenie sytuacji zagrazajgcych jego zyciu lub zdrowiu.

(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego)

Zobowigzuje sie do zgtoszenia wszystkich zmian w sytuacji zdrowotnej mojego dziecka i
przyjmowanych przez niego lekéw (zwtaszcza na recepte).

e (Oswiadczam, ze uczestnik kolonii nie ma przeciwwskazan do wziecia udziatu we wszystkich
zajeciach objetych programem kolonii.

(data) (podpis rodzica / opiekuna prawnego)




