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ZAŁĄCZNIK NR 2
INFORMACJA O STANIE ZDROWIA I POTRZEBACH UCZESTNIKA
MAJĄCYCH ZNACZENIE DLA BEZPIECZEŃSTWA PODCZAS WYCIECZKI
Formularz służy przekazaniu wyłącznie informacji potrzebnych do zapewnienia bezpiecznego udziału w konkretnej wycieczce. Wypełnia go rodzic/opiekun prawny ucznia niepełnoletniego albo sam uczeń pełnoletni.
Imię i nazwisko uczestnika: ...................................................................................................................
Klasa: .............................................Wycieczka / termin: ...............................................................................
1. Choroby przewlekłe lub inne istotne informacje o stanie zdrowia:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
2. Alergie (w tym alergie pokarmowe, na leki, użądlenia itp.):
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
3. Szczególne potrzeby żywieniowe / dieta związana ze zdrowiem:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
4. Ograniczenia wysiłku, mobilności lub inne potrzeby mające znaczenie podczas programu:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
5. Choroba lokomocyjna / skłonność do omdleń / inne powtarzające się dolegliwości:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
6. Leki, które uczestnik musi przyjmować w czasie wycieczki:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Jeżeli podczas wycieczki konieczne jest przyjmowanie leku, zaznacz właściwą opcję:
☐ uczestnik przyjmuje lek samodzielnie zgodnie z ustalonym sposobem postępowania;
☐ uczestnik wymaga przypomnienia lub nadzoru przy samodzielnym przyjęciu leku;
☐ konieczne jest podanie leku lub wykonanie innej czynności przez pracownika Szkoły – wymaga to odrębnego indywidualnego ustalenia przed wyjazdem i spełnienia warunków wynikających z przepisów, w tym pisemnej zgody pracownika.
Nazwa leku / dawka / godzina lub okoliczność podania / sposób przechowywania:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
7. Lek ratunkowy lub sprzęt medyczny, który powinien być dostępny podczas wycieczki (np. inhalator, adrenalina, glukagon):
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
8. Zalecany sposób postępowania w razie wystąpienia typowych dla uczestnika objawów:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
9. Inne informacje ważne dla bezpieczeństwa i opieki:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
Osoba do kontaktu w czasie wycieczki: .....................................................................................................
Telefon: ........................................................................................................................................................
Oświadczam, że podane informacje są zgodne z moją aktualną wiedzą i zobowiązuję się poinformować organizatora o ich istotnej zmianie przed wyjazdem.
............................................................
miejscowość, data
............................................................
podpis rodzica/opiekuna prawnego lub ucznia pełnoletniego
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