ANKIETA ZDROWOTNA

Obowiazkowa ankieta dla rodzicow/opiekunow prawnych dzieci uczestniczacych

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

Ankieta zostata sporzadzona celem zapewnienia Panstwa dzieciom bezpieczenstwa i jak
najlepszej opieki medycznej podczas wyjazdu letniego. Informacje zawarte w ankiecie sa
niezbedne do podjecia (w razie potrzeby) procesu leczenia lub innych niezbednych
czynnosci medycznych. W razie zachorowania lub ewentualnego urazu roéwniez do
udzielenia w sposdb profesjonalny pierwszej pomocy z zastosowaniem lub bez
zastosowania farmakoterapii.

Ankieta nie bedzie udostepniana osobom niepowolanym, bedzie stuzy¢ wylacznie
pielegniarce/ratowniczce, wychowawcy, kierownikowi obozu i w razie potrzeby
sluzbom ratowniczym.

Prosze o rzetelne i czytelne wypelnienie DRUKOWANYMI LITERAMI.

Imi¢ 1 nazwisko dziecka

Pesel dziecka

Adres zameldowania (wraz z kodem pocztowym)

Imie 1 nazwisko rodzica / opiekuna prawnego dziecka

Telefon kontaktowy rodzica / opiekuna prawnego dziecka

Informacije o stanie zdrowia dziecka:

1. Czy dziecko choruje przewlekle?
Nie O
Tak o

Jesli tak, prosze wskazac¢ jednostke chorobowa



2. Czy dziecko przyjmuje leki na stale?
Nie O
Tak o

Jesli tak, prosz¢ o podanie nazwy leku 1 dawkowania

3. Czy dziecko jest uczulone?

Nie O

Tak o -> 0o leki (jakie? nazwa/substancja
(6772 111 T ) 1

O kurz , o pyfki , o uzadlenia,

O inne,
JAKIE e

.....................................................................................

....................................................................................

4. Czy dziecko choruje na chorobe lokomocyjna?
Nie O
Tak O

5. Czy w ostatnim czasie (14dni przed planowang data wyjazdu) dziecko bylo
leczone antybiotykiem?

Nie O

Tak o -> (nazwa leku / substancja czynna) powod antybiotykoterapii

...................................................................................................



Czy wyrazaja Panstwo zgode¢ na:
1. W przypadku naglego zachorowania podanie (uzycie) nast¢pujacych lekow,
masci i zeli :
0 Apap , 0 Paracetamol , 0 No-spa, 0 krople migtowe, 0 krople zotadkowe,
0 Carbo (wegiel aktywny) , O Fenistil zel (ukaszenia owadow) ,
0 leki przeciwhistaminowe (w razie wystgpienia alergii) ,

O inne w razie koniecznosci - po telefonicznej konsultacji z rodzicem / opiekunem

prawnym

2. W przypadku ukgszenia przez kleszcza usuniecia owada specjalnie do tego
przeznaczonymi narzedziami (kleszczolapki).
Nie O
Tak o

3. Przekazuje pielegniarce leki, masci, kremy i inne wyroby medyczne (prosze
podac¢ nazwe, forme¢ dawkowania, czas ich stosowania w przypadku masci
miejsce stosowania).

Nie o
Tak O

...................................................................................................

Oswiadczenie rodzica / opiekuna prawnego dziecka

Oswiadczam, ze tresci zawarte w ankiecie sg dla mnie zrozumiate, a powyzsza ankieta
zostala wypelniona przeze mnie rzetelnie i zgodnie ze stanem faktycznym zdrowia mojego
dziecka. W razie zatajenia jakichkolwiek informacji na temat zdrowia mojego dziecka
przebywajacego na obozie 1 wystapienia z tego powodu niepozadanych skutkow
pielegniarka/ratowniczka oraz kierownictwo obozu nie ponoszg zadnej odpowiedzialnosci.



