
KARTA INFORMACYJNA DOTYCZĄCA STANU ZDROWIA UCZNIA  
DLA POTRZEB OBJĘCIA OPIEKĄ W ŚRODOWISKU NAUCZANIA 

DANE UCZNIA 

1. Imię i nazwisko ucznia ……………………………………………………………………………    klasa ….………...………. 
2. Data urodzenia…………………..…………………. Pesel ucznia………………….…………………….…………..……….. 
3. Adres zamieszkania (z kodem pocztowym)………………..………………….…………………………….…….………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………….………….….……… 
4. Telefon kontaktowy do rodziców (opiekunów prawnych) …………………….……………………….…….…….…….. 
5. Adres przychodni i nazwisko lekarza POZ, do którego zapisano ucznia ….…………………….….….……………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………….….…….………… 

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA - niezbędne do objęcia ucznia opieką w środowisku nauczania 

1. Czy uczeń jest pod opieką lekarza specjalisty - (proszę zaznaczyć i opisać przyczynę lub dopisać inne 

specjalności): alergologa □…………………………………………….. neurologa □ ……………………………....... 

ortopedy □ .......................................................... okulisty □……………………………………………………….. 

nefrologa  □ ………………………………………………..... psychiatry □.............................................................. 

lub innej specjalności - jakiej, przyczyna?............................................................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. Czy uczeń przyjmuje leki z powodu chorób przewlekłych?  nie □   tak  □   jakie? ……………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. Czy uczeń jest uczulony? nie □   tak □ -  leki □,  kurz □,  pyłki □,  użądlenia □ ,  

inne, jakie? …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DEKLARACJA RODZICÓW (opiekunów prawnych) ucznia 

Czy wyrażają Państwo zgodę na: 

1. Objęcie opieką i wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnych z poniżej wymienionymi w Informacjach 
dodatkowych ustawami i rozporządzeniem?    tak  □,   nie  □ 

2. Podawanie następujących leków: (APAP, Paracetamol, No-spa, krople miętowe, Carbo) w przypadku 
nagłego zachorowania?    tak  □    nie  □ 

3. Wykonywanie przez pielęgniarkę przeglądów czystości osobistej?  tak □    nie □  
4. Dostęp do niezbędnych informacji medycznych o stanie zdrowia ucznia dla: dyrektora szkoły wychowawcy 

klasy, pedagoga szkolnego, nauczyciela WF i gimnastyki korekcyjnej?   tak □   nie □ 

……………………………………..       ……………………………………………………………. 
(Data)        (Podpis rodzica / prawnego opiekuna) 

 
Informacje dodatkowe: 
Administratorem danych osobowych jest NZOZ , Centrum Medycyny szkolnej z siedzibą w Warszawie ul Korytnicka 42/44. 
Informacje uzyskane w procesie sprawowania opieki pielęgniarskiej nad uczniem w środowisku nauczania będą wykorzystywane wyłącznie celach 
wskazanych w Karcie Informacyjnej. 
 
 Ustawy i Rozporządzenia dotyczące zapisów w powyższej Karcie Informacyjnej:  
1. USTAWA 2 dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2019.1781)  
2. Obwieszczenie Marszałka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 4 maja 2020 r. w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu ustawy o prawach 

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2020 poz. 849)  
3. USTAWA z dnia 12 kwietna 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U 2019 poz. 1078)  
4. Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 21 marca 2019 r, w sprawie ogłoszenia jednolitego tekstu rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (D2z.U, 2019 poz. 736) 


