
   

 

 

WYWIAD  ŚRODOWISKOWY 

Zwracamy się z prośbą o wypełnienie druku. Dane tu zawarte są niezbędne do założenia/aktualizacji Karty Zdrowia 

oraz pozwolą na objęcie podopiecznego opieką zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn.12kwietnia 2019 r. 

(Dz.U.2019 r. poz.1078). Ponadto dane wykorzystane będą przez pielęgniarkę do użytku wewnętrznego i objęte 

ochroną danych osobowych zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 26 kwietnia 

2016 r. oraz Ustawy o ochronie danych osobowych z dn.10 maja 2018r. (Dz.U. z 24 maja 2018r.poz.1000). 

1. Imię i  nazwisko  dziecka 

………………………………………………………………………………………………………………… 

2. Data  urodzenia 

………………………………PESEL…………………………………..NFZ…………………………….. 

3. Adres kod pocztowy 

………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Telefony kontaktowe 

………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Przebyte choroby w tym choroby zakaźne, przewlekłe(rodzaj, rok życia)……………………………. 

6. Przebyte urazy, operacje (rodzaj, rok życia) 

………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Czy  dziecko należy do poradni specjalistycznej?  (jakiej i z jakiego powodu?) 

………………………………………………………………………………………………………………… 

8. Czy dziecko ma alergię? (wziewną, pokarmową, na leki?) Jakie? 

………………………………………………………………………………………………………………… 

9. Czy dziecko choruje na choroby przewlekłe np.:  

PADACZKA- tak; nie,  

CUKRZYCA tak ;nie,  

ASTMA tak; nie 

CHOROBY SERCA (Jakie?) tak; nie…………………………………………………………………….. 

NOWOTWORY (Jakie?) tak; nie ……………………………………………………….......................... 

Czy w związku z tym dziecko przyjmuje na stałe leki? Proszę podać nazwę i dawkę ……………… 

10. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności (z jakiego powodu)? 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 



   

 

11. Czy w rodzinie występują problemy zdrowotne (jakie?) 

………………………………………………………………………………………………………………… 

12. Rodzeństwo ucznia (rok urodzenia) 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

13. Proszę o dostarczenie kartę profilaktycznego badania lekarskiego dziecka 6-letniego jeśli zostało 

wykonane. 

14. Kogo zawiadomić w przypadku nagłego zachorowania lub ewentualnej  interwencji  pogotowia ? 

………………………………………………………………………………………………………………… 

15. Czy w razie potrzeby można podać dziecku lek p/w bólowy (PARACETAMOL, IBUM, No-Spa)? 

………………………………………………………………………………………………………………… 

 

                 ……………………………….                                            …………………………………… 
                     data                                                                                                         czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 
 

Ja niżej podpisany wyrażam zgodę na objęcie mojego dziecka profilaktyczną opieką zdrowotną przez pielęgniarkę 

zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn.24 września 2013r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z 

zakresu POZ (Dz.U. z 2019 r. poz.736) przez okres uczęszczania dziecka na półkolonie organizowaną przez Fundację 

„Potrafię Pomóc”.                                   

                              
                                                                                                                                                                

………………………………………………………… 
 data i podpis rodzica/opiekuna prawnego 

 
Uwaga! Rodzic lub opiekun prawny ma prawo do cofnięcia zgody na realizację określonych świadczeń lub cofnięcia zgody na całość 

świadczeń. Lista świadczeń jest dostępna w gabinecie pielęgniarki i na tablicy przy gabinecie. 

 
 

 
 

Administratorem danych osobowych zawartych w wywiadzie środowiskowym jest NZOZ TeSaMed z siedzibą Wrocław ul. Augustowska 86a. 

Podane dane osobowe przetwarzane SA wyłącznie w celu realizacji umowy z NFZ na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyne szkolnej. Przetwarzanie danych 
odbywa się na podstawie art.9 ust.2,lit.h,Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46WE(ogólne rozporządzenie o ochronie danych)oraz w 
związku z art.3 ust.1i2 ustawy o działalności leczniczej i art.24 ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści danych 
osobowych, ich sprostowania lub uzupełnienia. Administrator może przekazać dane osobowe organom uprawnionym tj.(NFZ, lekarz pierwszego kontaktu, do którego uczeń jest 
zdeklarowany, uprawnione organy administracji państwowej).                                                                                                                                                                                                        


