INSTYTUT MEDYCYNY PRACY IM. PROF. J. NOFERA

Szanowni Panstwo, w zwigzku z koniecznoscig przeprowadzenia oceny predyspozycji zdrowotnych dziecka do ksztatcenia w kierunku/
zawodzie gastronomicznym oraz w konsekwencji mozliwosci pracy po ukonczeniu ksztatcenia, prosimy o doktadne wypetnienie
ponizszego formularza:

INFORMACIJE NA TEMAT STANU ZDROWIA UCZNIA — KANDYDATA DO ZESPOLU SZKOt GASTRONOMICZNYCH

IMi€ i NAZWISKO UCZNIA: c.viiieitieee ettt s s e PESEL: ettt ettt

- jesli tak, podad szczegoty (w razie braku miejsca wykorzystac drugg strone

. . 5
Czy u ucznia wystepuja uczulenia: NIE TAK formularza, dotaczy¢ istotng dokumentacje medyczna):

- Na co uczen jest uczulony?

- Od kiedy?

- Jakie sg objawy?

- Jakie choroby alergiczne rozpoznano?
- Czy uczen byt odczulany?

- Jakie leki w zwigzku z alergig przyjmuje
uczen

Czy uczen. jest !eczony w poradni NIE TAK
alergologicznej?

Czy uczen przyjmuje inne leki? Jakie? NIE TAK
Czy Lfcz.en jest pod oplgka poradni NIE TAK
specjalistycznej? Jakiej?

Czy uczen przebyt zabieg(i) operacyjny(e)?

Jakie? Kiedy? NIE TAK

Czy u ucznia wystepujg lub wystepowaty nastepujgce schorzenia / problemy zdrowotne — prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz, a jesli
wystepowaty — prosze napisac szczegdty lub dotaczyé kopie kart badan lub wypisowych ze szpitala

Urazy czaszki NIE TAK
Urazy uktadu ruchu (ztamania) NIE TAK
Omdlenia NIE TAK
Padaczka NIE TAK
Choroby psychiczne NIE TAK
Choroby narzadu stuchu NIE TAK
Choroby narzgdu wzroku, okulary NIE TAK
Choroby uktadu krwiotwdrczego NIE TAK
Nadcisnienie tetnicze NIE TAK
Wady serca NIE TAK
Inne choroby ukfadu krazenia NIE TAK
Astma oskrzelowa NIE TAK
Inne choroby uktadu oddechowego NIE TAK
Choroby uktadu pokarmowego NIE TAK
Cukrzyca NIE TAK
Choroby uktadu moczowo - ptciowego NIE TAK
Choroby uktadu ruchu NIE TAK
Choroby skéry NIE TAK
Uczulenia NIE TAK
Choroby zakazne / pasozytnicze NIE TAK
Inne problemy zdrowotne NIE TAK

Oswiadczam, ze zrozumiatem(am) tre$¢ zadawanych pytan i odpowiedziatem(am) na nie zgodnie z prawda.
Imie i nazwisko rodzica (opiekuna ustawowego):

Numer i seria dowodu osobistego:

Podpis rodzica / opiekuna ustawowego
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