Zal. Nr 4

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA UCZNIA

telefon kontaktowy w razie naglego zachorowania ..................ccocooieiiiniii
Czy dziecko ma aler@ie (JaKa ) ...oocoooiieiiee e e
Czy dziecko ma wady wrodzone [ub rozwojowe (JaKIE ) .....ccviiierreieieiieieese s
Czy dziecko wymaga specjalistycznej opieKi (JaKI€] ) cveovvvvveiiiiiiiiieiicceece e
Czy dziecko wymaga nadzoru medycznego ( JAKIEGO ) ...ccveoveveiririeiieieine e
Czy dziecko przyjmuje leki na state lub doraznie (JaKi€ ) .....ccovrereiiiiiniicisseee e

Czy dziecko jest uczulone na jakies$ 1eKi (JAKIC ) ..icovievieriiririeiiieiieie ettt e e eeresen e e

OSWIADCZENIE

I  Wyrazam/ nie wyrazam zgody na wykonywanie $wiadczen pielegniarki szkolnej w trybie i zakresie okreslonym
w Rozp. Min. Zdrowia z dnia 24.09. 2013r w sprawie organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieé¢mi i
mtodziezg ( Rozp. Min. Zdrowia z dn.28. 08. 2009r ). W sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu POZ (Dz. U. Z
2016r. Poz 86)

I Wyrazam / nie wyrazam zgodg¢ na podawanie mojemu dziecku lekow ogdlnodostgpnych przez pielggniarke
szkolng w razie ztego samopoczucia lub naglego zachorowania w czasie pobytu w szkole. Jednocze$nie zobowigzuje si¢
do przekazywania pisemnej informacji ( za§wiadczenie od lekarza lub kserokopii wypisu ze szpitala ) o zmianach jakie
wystapity w stanie zdrowia mojego dziecka.

111 Wyrazam zgode na zebranie w/w danych i o§wiadczam ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym.
Powyzsze dane potrzebne do uzupetnienia dokumentacji medycznej dziecka i beda wykorzystane w celach medycznych.
Nie bedg udostepniane osobom postronnym.

IV Wyrazam / nie wyrazam zgode na przeglady czystosci glowy 1 ogolnej higieny u mojego dziecka w trakcie catego
pobytu w szkole. Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do przestrzegania zalecen od pielggniarki szkolnej w momencie
pojawienia si¢ ich w dzienniczku , lub osobnym powiadomieniu.

Przeglad bedzie przeprowadzany w zaleznosci od potrzeby przez pielegniarke szkolng.

V  Wyrazam / nie wyrazam zgod¢ na uczestnictwo mojego dziecka w nadzorowanym szczotkowaniu zgbow
preparatem fluorkowym od pierwszej do sz6stej klasy szkoty podstawowej. Prosze uprzejmie o dopilnowanie aby w
wyznaczone dni dzieci przyszly do szkoly z wlasng szczoteczka do zebow stuzacg tylko do tego celu.

VI  Wpyrazam / nie wyrazam zgode¢ na wykonanie badan bilansowych / przesiewowych u mojego dziecka przez
pielegniarke szkolna.



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

e  Administratorem Pani/Pana/dziecka danych osobowych jest: Samodzielny Zesp6t Publicznych Zaktadow
Lecznictwa Otwartego Warszawa Bemowo-Wtochy, 01-315 Warszawa, ul. Coopera 5

e kontakt do Inspektora Ochrony Danych osobowych: odo@zozbemowo.pl

e dane osobowe, sg przetwarzane w zwigzku z przestanka dobra publicznego oraz realizacjg ustaw regulujgcych
prace jednostek szkolnictwa oraz lecznictwa publicznego

e dane osobowe beda przechowywane przez okres konieczny do zapewnienia kompletnos$ci dokumentacji
medycznej.

e Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo whniesienia sprzeciwu

e Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r.

e Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem ustawowym.

e Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania

Data.......cccocevviieieie e czytelny podpis rodzica lub prawnego opiekuna

Prosze¢ uprzejmie o zapoznanie si¢ z dokumentem i dokladne o wypelnienie
niepotrzebne skresli¢



