OKREG SZKOLNY FILADELFII
SZKOLNE UStUGI ZDROWOTNE

PROSBA O INFORMACJE MEDYCZNE

Imie i nazwisko ucznia: Klasa/dziennik:

Data urodzenia: Szkota:

Szanowni Panstwo,

zgodnie z prawem stanu Pensylwania kazda szkofta musi prowadzi¢ dokumentacje zdrowotng
swoich uczniow. Ponadto kazdy uczen jest uprawniony do badania wzroku, stuchu i wzrostu
przez dyplomowang pielegniarke szkolng . W przypadku odbiegajgcego od normy wyniku
badania w szkole uczniowie mogg zostac skierowani do odpowiedniej placowki medycznej w
celu przeprowadzenia dalszej oceny.

Aby zaktualizowa¢ dokumentacje zdrowotng Panstwa dziecka, wymagane sg pewne
informacje z Panstwa placéwki medycznej. Prosimy, aby zwrdcili sie Panstwo do swojego
lekarza o wypetnienie zatgczonego formularza i jak najszybciej przekazali go szkolnej
pielegniarce. Ponizej zaznaczono potrzebne informacje dotyczgce Panstwa dziecka.

Karta szczepien.

Badanie lekarskie (MEH-1).

Badanie dentystyczne (MEH-155).

Wykaz wizyt w placéwkach stuzby zdrowia (M-34).

Skierowanie na badanie wzroku (M-144). Formularz ten nalezy przekazac¢ okuliscie.

Wyniki badania stuchu (M-117). Formularz ten nalezy przekaza¢ lekarzowi
rodzinnemu lub specjaliscie zajmujgcemu sie zaburzeniami stuchu.

Whniosek o podawanie lekéw (MED-1). Ten formularz musi wypetni¢ lekarz w
odniesieniu do kazdego ucznia przyjmujgcego leki w szkole. Wymagany jest
takze podpis rodzica lub opiekuna.

Zgoda na przekazanie informacji (M-68). Prosimy o podpisanie tego formularza,
jesli chcg Panstwo, aby szkolna pielegniarka kontaktowata sie bezposrednio z
Panstwa lekarzem. Nalezy takze podac¢ imie i nazwisko, adres oraz numer
telefonu lekarza.

Zwolnienie z lekcji wychowania fizycznego z powodow zdrowotnych (MEH-23).
Inne

Jesli potrzebujg Pahnstwo pomocy w znalezieniu lekarza lub uzyskaniu ubezpieczenia
zdrowotnego, prosze o skontaktowanie sie ze mna.

Pielegniarka szkolna:

Telefon: Faks:
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Przettumaczone wersje niniejszego dokumentu sg dostepne na stronie: www.philasd.org/translation
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