
 

                                       ANKIETA ZDROWOTNA 

 

Obowiązkowa ankieta dla rodziców/opiekunów prawnych dzieci uczestniczących  

w obozie tanecznym w dniach: 6-14.07.2026r r, Przyjezierze, Ośrodek Maria 

 

Ankieta została sporządzona celem zapewnienia Państwa dzieciom bezpieczeństwa i jak 

najlepszej opieki medycznej podczas wyjazdu letniego. Informacje zawarte w ankiecie są 

niezbędne do podjęcia (w razie potrzeby) procesu leczenia lub innych niezbędnych 

czynności medycznych. W razie zachorowania lub ewentualnego urazu również do 

udzielenia w sposób profesjonalny pierwszej pomocy z zastosowaniem lub bez 

zastosowania farmakoterapii.  

 

Ankieta nie będzie udostępniana osobom niepowołanym, będzie służyć wyłącznie 

pielęgniarce/ratowniczce, wychowawcy, kierownikowi obozu i w razie potrzeby 

służbom ratowniczym. 

 

Proszę o rzetelne i czytelne wypełnienie DRUKOWANYMI LITERAMI.  

 

 

Imię i nazwisko dziecka 

 

Pesel dziecka 

 

Adres zameldowania (wraz z kodem pocztowym) 

 

Imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego dziecka  

 

Telefon kontaktowy rodzica / opiekuna prawnego dziecka  

 

Informacje o stanie zdrowia dziecka: 

1. Czy dziecko choruje przewlekle?  

Nie □ 

Tak □ 

 

 

Jeśli tak, proszę wskazać jednostkę chorobową 



 

 

 

2. Czy dziecko przyjmuje leki na stałe? 

Nie □ 

Tak □ 

 

………………………………………………………………………………………. 

 

 

Jeśli tak, proszę o podanie nazwy leku i dawkowania 

 

 

3. Czy dziecko jest uczulone? 

Nie □ 

Tak □  -> □ leki (jakie? nazwa/substancja 

czynna)……………………………………… 

 

  □ kurz , □ pyłki , □ użądlenia ,  

□ inne, 

jakie?………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………….... 

 

………………………………………………………………………… 

 

 

4. Czy dziecko choruje na chorobę lokomocyjną? 

Nie □ 

Tak □ 

 

 

5. Czy w ostatnim czasie (14dni przed planowaną datą wyjazdu) dziecko było 

leczone antybiotykiem? 

Nie □ 

Tak □  -> (nazwa leku / substancja czynna) powód antybiotykoterapii  

 

……………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………… 

 



 

Czy wyrażają Państwo zgodę na:  

1. W przypadku nagłego zachorowania podanie (użycie) następujących leków, 

maści i żeli : 

□ Apap , □ Paracetamol , □ No-spa, □ krople miętowe, □ krople żołądkowe,  

□ Carbo (węgiel aktywny) , □ Fenistil żel (ukąszenia owadów) ,  

□ leki przeciwhistaminowe (w razie wystąpienia alergii) ,  

□ inne w razie konieczności - po telefonicznej konsultacji z rodzicem / opiekunem 

prawnym 

 

2. W przypadku ukąszenia przez kleszcza usunięcia owada specjalnie do tego 

przeznaczonymi narzędziami (kleszczołapki).  

Nie □ 

Tak □ 

 

 

3. Przekazuję pielęgniarce leki, maści, kremy i inne wyroby medyczne  (proszę 

podać nazwę, formę dawkowania, czas ich stosowania w przypadku maści 

miejsce stosowania).  

Nie □ 

Tak □ 

……………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………… 

 

Oświadczenie rodzica / opiekuna prawnego dziecka 

Oświadczam, że treści zawarte w ankiecie są dla mnie zrozumiałe, a powyższa ankieta 

została wypełniona przeze mnie rzetelnie i zgodnie ze stanem faktycznym zdrowia mojego 

dziecka. W razie zatajenia jakichkolwiek informacji na temat zdrowia mojego dziecka 

przebywającego na obozie i wystąpienia z tego powodu niepożądanych skutków 

pielęgniarka/ratowniczka oraz kierownictwo obozu nie ponoszą żadnej odpowiedzialności.  

 

Data…………………………………..       

Podpis rodzica / opiekuna prawnego……………………………………………. 

 

 


