     Karta Informacyjna Dziecka

uczestnika turnusu terapeutyczno wypoczynkowego

 dla ofiar wypadków 

INFORMACJE ORGANIZATORA

1.Organizator wypoczynku: Stowarzyszenie Misie Ratują Dzieci  

               31-530 Kraków  ul. Grzegórzecka 10/4c  Tel.(012) 432-75-10

2.Miejsce wypoczynku: Dom „Misia Ratownika”

                                       78-131 Dźwirzyno ul. Wyzwolenia 48k


 

                   3. Termin: ……………………..…..…..……………….…..

4. Rodzice przywożą dziecka do ośrodka. Pozostałe koszty: ubezpieczenia, zakwaterowania, wyżywienia, opieki, rejs statkiem itp. ponosi organizator. 

5. Turnus przeznaczony jest wyłącznie dla dzieci ofiar wypadków.

 INFORMACJE O RODZICACH

1.Imiona i nazwisko rodziców  (opiekunów)..............................................................

2.Adres zamieszkania..................................................................................................

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

3.Telefon domowy.......................................................................................................

4.Telefon do pracy.......................................................................................................

INFORMACJE O DZIECKU

1.Imiona i nazwisko dziecka.............................................................................................

a) Data  urodzenia ............................................................................................................

b) Pesel .............................................................................................................................

2.Przebyte choroby* : odra, ospa wietrzna, różyczka, świnka, padaczka, astma, inne choroby.................................................................................................................................

3.U dziecka występowały w ostatnim roku lub występują obecnie:

drgawki, utraty przytomności, zaburzenia równowagi, omdlenia, częste bóle głowy, lęki nocne, trudności w zasypianiu, tiki, moczenie nocne, częste bóle brzucha, wymioty, padaczka, krwawienie z nosa, przewlekający się kaszel (katar), duszność, szybkie męczenie się, bóle stawów, niedosłuch i inne


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

       4.Dziecko jest*: nieśmiłe, ma trudności w nawiązywaniu kontaktów, 



nadpobudliwe, inne informacje o usposobieniu i zachowaniu dziecka



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



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

       5.Dziecko jest uczulone*: tak, nie (podać na co np. nazwa leku, rodzaj pokarmu)


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

      6.Dziecko nosi*: okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, 



inne aparaty....................................................................................................................


7.Jazdę samochodem znosi*: dobrze, źle; pływanie statkiem: dobrze, źle

8.Czy dziecko może kąpać się w morzu*: tak,   nie

9.Czy dziecko było leczone psychiatrycznie (diagnoza) ................................................................................................................................................

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

10. Czy obecnie dziecko jest pod opieką psychologa*: tak,   nie

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

11.Inne uwagi o zdrowiu dziecka...........................................................................................


12.Czy dziecko zażywa stale leki: jakie oraz dawkowanie

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

Leki potrzebne na czas pobytu oraz książeczkę zdrowia dziecko posiada przy sobie.

W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się na jego leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.

Wyrażam zgodę na pobyt dziecka na turnusie terapeutyczno-wypoczynkowym i stwierdzam, że podałam (em) wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki w czasie pobytu na placówce wypoczynku.

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



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

(data)





(podpis matki, ojca lub opiekuna)

*) właściwe podkreślić

ORZECZENIE LEKARSKIE- prosimy o czytelne wypełnienie

1.Rodzaj wypadku (komunikacyjny, pożar itp.) oraz opis nabytych urazów...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.Zalecenia dla

 -wychowawcy................................................................................................................

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


- służby zdrowia..............................................................................................................
 ........................................................................................................................................


3. Stwierdzam iż dziecko może być uczestnikiem turnusu terapeutyczno-     wypoczynkowego.

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




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

        (data)






(podpis i pieczęć lekarza)

* podkreślić  właściwe

