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Dtugoterminowe Wyjazdy Uczniéw, Sektor Edukaciji Szkolnej Akredytacja, Runda 2024,
IX Liceum Ogélnoksztatcgce w Sosnowcu

Imie i nazwisko ucznia ......

Formularz o stanie zdrowia

Formularz o stanie zdrowia skfada sie z dwdch czesci: Czesé 1: Opinia medyczna lekarza
dotyczgca mozliwosci uczestnictwa ucznia w dtugoterminowym wyjezdzie oraz Cze$¢ 2: Formularz
z informacjami o stanie zdrowia. CzesS¢ 1 zostanie wypetniona i podpisana przez lekarza,
wydrukowana oraz przekazana szkole wysylajacej w celu potwierdzenia wyboru ucznia do
uczestnictwa w dlugoterminowym wyjezdzie. Cze$¢ 2 zostanie wypetniona przez lekarza,
podpisana przez rodzicow/opiekundw i ucznia oraz umieszczona w zaklejonej kopercie. Uczen
przywiezie ja ze sobg i zostanie ona otwarta wytgcznie przez lekarza zajmujgcego sie nim w
przypadkach uzasadnionych medycznie.

Czes¢ 1: Opinia medyczna lekarza dotyczaca uczestnictwa ucznia w
diugoterminowym wyjezdzie

Ta czes$é dokumentu zostanie wydrukowana i przekazana szkole wysytajgcej w celu potwierdzenia
wyboru ucznia do uczestnictwa w dtugoterminowym wyjezdzie.

Ja, nizej podpisany/a, zaswiadczam, ze uczen zostat doktadnie zbadany oraz ze wszelkie istotne
informacje medyczne zostaly zawarte w Formularzu o stanie zdrowia oraz e uczeh moze
podrézowaé. Przyjmuje do wiadomosci, ze pominiecie jakiejkolwiek informacji moze by¢ szkodliwe
dla zdrowia ucznia i moze spowodowac szybsze zakonczenie pobytu za granica.

Uwazam, ze na podstawie danych o stanie zdrowia i/lub stanu psychicznego ucznia, uczen jest/nie
jest (niepotrzebne skresli¢) w stanie wzig¢ udziat w akcji dtugoterminowym wyjezdzie realizowanym
w ramach programu Erasmus+.

Nazwisko i tytut lekarza Piecze¢ i podpis

Dane Data
kontakto
we

(adres,
telefon, e
mail — jesli
dotyczy)
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Czes¢ 2: Formularz o stanie zdrowia

Uczen planuje spedzi¢ od 2 do 12 miesiecy w szkole przyjmujgcej i mieszkaé z rodzing goszczacyg
za granicg. Dostarczenie niepoprawnych lub niepetnych informaciji o jego zdrowiu moze prowadzic¢
do problemoéw podczas pobytu za granicg. Formularz powinien wypetnic lekarz ucznia, ktéry nie
jest bliskim krewnym wnioskodawcy. Rodzice/opiekunowie ucznia powinni dostarczy¢ lekarzowi
wszelkie potrzebne informacje/dokumentacje dotyczace historii choréb ucznia. Jezeli odpowiedz na
ktorekolwiek z pytan 3-14 brzmi ,TAK”, prosze uwzglednic lub dotgczy¢ szczegdtowe informacije.

Niniejszy formularz powinien zosta¢ umieszczony w zaklejonej kopercie. Uczen przywiezie ten
formularz ze soba. Koperte moze otworzy¢ lekarz zajmujacy sie uczniem, jesli jest to uzasadnione
wzgledami medycznymi.

Imie i nazwisko ucznia Kraj rodzinny Data urodzenia
1.
Wzrost Waga Cisnienie Puls Oddech
krwi

2. Czy zauwaza Pan/i jakiekolwiek odstepstwa od normy jesli chodzi o wzrost, wage (tacznie ze
znaczg utratg lub przybraniem na wadze w ciggu ostatnich szesciu miesiecy), cisnienie krwi, puls
lub oddychanie?

o Tak ' o' Nie

Jesli tak, prosze wyjasnic:

3. Prosze zaznaczy¢ tak lub nie, czy zgodnie z Pana/i wiedzg uczeh przebyt nizej wymienione
choroby/stany:

TAK | NI TAK | NIE
E

a) Odra j) Goraczka reumatyczna
b) Swinka k) Kaszel (przewlekty,

nawracajgcy)
c) Rozyczka I) Béle glowy (przewlekie,

nawracajgce)
d) Ospa wietrzna m) Somnambulizm
e) Choroba Heinego-Medina n) Moczenie bezwolne
f) Zapalenie watroby 0) Zapalenie wyrostka

Erasmus+



robaczkowego
g) Gruzlica p) Pasozyty (wewnetrzne)
h) Choroba weneryczna q) Zapalenie mdézgu
i) Kleszczowe zapalenie mozgu r) Szkarlatyna

Jesli tak, prosze poda¢ szczegotowe informacje oraz daty (w razie potrzeby prosze uzyé
dodatkowych stron):
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4. TRADZIK o Tak o Nie

Jesli tak, prosze okresli¢ obszar, nasilenie, zazywane leki - nazwe, dawke i czestotliwo$é podawania:

5. ALERGIE o Tak o Nie

Jesli tak, prosze podac rodzaj, zazywane leki - nazwe, dawke i czestotliwosé podawania:

6. ASTMA o Tak o Nie

Jesdli tak, prosze podac rodzaj, nasilenie, zazywane leki - nazwe, dawke i czestotliwos¢ podawania:

7. CUKRZYCA g Tak o Nie

Jesdli tak, prosze podac rodzaj, nasilenie, zazywane leki - nazwe, dawke i czestotliwos¢ podawania:
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8. PADACZKA g Tak o Nie

Jesdli tak, prosze podac rodzaj, nasilenie, zazywane leki - nazwe, dawke i czestotliwos¢ podawania:

9. Czy u ucznia kiedykolwiek, tgcznie z dzisiejszym badaniem, stwierdzono jakiekolwiek
zaburzenia, uszkodzenie lub nieprawidtowosci:

TAK | NI TAK [ NIE
E
a) Narzadow jamy brzusznej, e) Serca i naczyn krwiono$nych
uktadu pokarmowego
b) Ptuc, uktadu oddechowego f) Migdatkéw, nosa lub gardta
c) Kosci, stawéw, uktadu ruchu g) Krwi, uktadu dokrewnego
d) Uktadu moczowo ptciowego h) Oczu/wzroku, uszu/stuchu

Jesli tak, prosze wyjasni¢ (w razie potrzeby prosze uzyé dodatkowych stron) oraz okresli¢ wszelkie
formy pomocy lub dostosowan, jakie moga by¢ potrzebne:
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10. Czy uczen byt hospitalizowany?

o Tak o Nie

Jesli tak, prosze podaé date, diagnoze i wynik kazdego zdarzenia:

11. Czy uczeh obecnie przyjmuje jakiekolwiek leki lub zastrzyki (inne niz te wymienione

wczesniej)? o Tak o Nie
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Jesli tak, prosze poda¢ nazwe leku, powdd stosowania, dawke i czestotliwos¢ podawania:

12. Czy uczen KIEDYKOLWIEK skonsultowat sie z neurologiem, psychologiem lub innym
specjalista od zaburzeh nerwowych, emocjonalnych lub zywieniowych?

o Tak o Nie

13. Czy wczesniej wystgpity jakiekolwiek zaburzenia emocjonalne, nerwowe lub zywieniowe lub

istniejg w chwili obecnej ich oznaki?

o Tak = o Nie

Jesli odpowiedz na pytanie 12 lub 13 brzmi tak, nalezy zataczy¢ PELNY raport specjalisty
oraz oswiadczenie specjalisty i rodzicow o chorobie lub konkretnym problemie. Uwaga:
Przydzielenie ucznia do rodziny goszczacej, szkoly lub spotecznosci za granicg wymaga
przystosowania sie, ktére czesto tgczy sie ze stresem. Nie jest to wilasciwy moment na
ograniczenie leczenia lub tymczasowe przerwanie leczenia. Jesli uczen ma w chwili obecnej
problemy emocjonalne, fizyczne, osobiste lub rodzinne, moga sie one znacznie zaostrzy¢ przez
wymagania zwigzane z przystosowaniem sie. Dlatego sg Panstwo zobowigzani do doktadnej
oceny obecnego i poprzedniego stanu ucznia, leczenia oraz jego mozliwosci radzenia sobie z
potencjalnym niepokojem i stresem zwigzanym z przystosowaniem sie do obcego otoczenia.

14. Czy istniejg jakiekolwiek ograniczenia zdrowotne zwigzane z zajeciami, w tym sportowymi, w
jakich uczeh moze bra¢ udziat lub ktére powinny zosta¢ wziete pod uwage przy przydzieleniu go do

okreslonego domu/szkoty?

o Tak o Nie

Jesli tak, prosze opisac:
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15. Czy uczen nosi okulary lub soczewki kontaktowe?

o Tak = o Nie

Jesli tak, prosze poda¢ moc soczewek:

16. Kiedy uczen odbyt ostatnig kontrole stomatologiczng?

Czy uczen nosi aparat ortodontyczny?
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o Tak o Nie

Jesli tak, czy podczas trwania programu bedzie potrzebna opieka

ortodontyczna? o Tak = o Nie

Czestotliwosé?

17. Uczeh zostat poddany nastepujacym szczepieniom, jesli tak, prosze okresli¢ dzien, miesigc i
rok (lub, jesli to mozliwe, zatgczy¢ kopie karty szczepien)

TAK [ NIE | DD/MM/RRRR TAK | NIE | DD/MM/RRRR

a) Odra f) Tezec
b) Choroba g) Swinka

Heinego

Medina
c) BCG h) Rézyczka
d) Zapalenie i) Btonica

watroby typu B

e) Krztusiec j) Inne

Jesli inne prosze podaé:

18. Czy uczen miat zrobiony test na gruzlice? Prosze podac rodzaj? Mantoux czy Tine (cykl

pierwszy). Data testu: Wynik testu (+/-):

Jesli wynik byt pozytywny, czy wykonano zdjecie rentgenowskie klatki
piersiowej? o Tak ' ‘o Nie Data: Wynik (+/-):

Jesli tak, prosze wyjasnic¢ (w razie potrzeby prosze uzy¢ dodatkowych stron):
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Ja, nizej podpisany/a, zaswiadczam, ze uczen zostat doktadnie zbadany oraz ze wszelkie istotne
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informacje medyczne zostaly zawarte w Formularzu o stanie zdrowia, zadne wigzgce informacje nie
zostaty pominiete oraz ze uczen moze podrézowaé. Przyjmuje do wiadomosci, ze pominiecie
jakiejkolwiek informacji moze by¢ szkodliwe dla zdrowia ucznia i moze spowodowaé szybsze
zakonczenie pobytu za granica.

Nazwisko i tytut lekarza Pieczeé i podpis

Dane Data
kontaktowe
(adres,
telefon, e
mail — jesli
dotyczy)

Ja, nizej podpisany/a, potwierdzam, ze wszelkie informacje zawarte w niniejszym Formularzu o
Stanie zdrowia sg poprawne i kompletne oraz, Zze udzielenie niepoprawnych lub niepetnych
informacji moze by¢ szkodliwe dla zdrowia ucznia i moze skutkowa¢ wczesniejszym zakonczeniem
pobytu za granica. Zgadzam sie, aby koperta zawierajgca ten Formularz zostata ujawniona
lekarzowi zajmujgcemu sie moim dzieckiem podczas trwania wyjazdu, jesli jest to uzasadnione
wzgledami medycznymi. Jesli wystgpi taka koniecznos¢, zgadzam sie na przekazanie wszelkich
potrzebnych informacji zwigzanych ze zdrowiem mojego dziecka szkole przyjmujgcej i rodzinie
goszczgcej. Wszelkie dane osobowe bedg traktowane jako poufne.

Podpis ucznia (jesli jest on petnoletni) Data

Podpis rodzica (rodzicow) Data
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