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Informacje o Zdrowiu Ucznia - Rok szkolny 2020/21
PONIZSZE INFORMACJE POWINNY BYC UAKTUALNIANE CO OKU NA POCZATKU OKU ZKOLNEGO
PROSIMY WYPEENIC PISMEM DRUKOWANYM I ZWROCIC DO SZKOLY

SZKOtA: OA THORP SCHOLASTIC ACADEMY

Imie 1 nazwisko ucznia: Data urodzenia: Klasa:

Numer ID ucznia: Numer Medicaid:

Aby zapewni¢ bezpieczenstwo dzieci w czasie dnia nauki szkolnej, zajg¢ pozalekcyjnych, wycieczek i w czasie kiedy

dzieci sg przewozone przez Chicagowskie Szkoty Publiczne (CPS), prosimy o wypelnienie ponizszego formularza. In-
formacje o kondycji zdrowotnej dziecka sg poufne i beda przekazane tylko personelowi CPS obstugujacemu ucznidow.
Dzigkujemy za wspélprace w tej waznej kwestii.

Prosimy zaznaczy¢ kwadracik jesli informacja dotyczy kondycji dziecka:

|:| Alergie pokarmowe: (Typ)
|:| Inne alergie: (Typ)

|:| Astma

] Cukrzyca: Typu 1 0 Typu 20O

|:| Napady drgawki/padaczki

|:| Inne stany zdrowia

L] Moje dziecko NIE MA alergii, choréb i/lub nie musi bra¢ lekarstw w czasie trwania nauki szkolnej.
I:l Moje dziecko ma lekarza rodzinnego (e.g., lekarz, pielegniarka, asystent lekarza, etc.)

W przypadku kondycji zdrowotnej dziecka wymienionej powyzej, wymagajacej brania lekarstw w czasie trwania zajec
szkolnych, nalezy dostarczy¢ do szkoty wypetiony formularz Action Plan (Emergency, Asthma, or Diabetes), ktory
powinien by¢ podpisany przez lekarza. Formularz ten musi zawiera¢ informacje dotyczace symptoméw choroby,
wylicza¢ lekarstwa, ktére powinny by¢ podawane, jak czgsto powinny by¢ podawane lekarstwa oraz wyjasnia¢ jak
nalezy postepowaé w nagtych wypadkach Wasze dziecko moze kwalifikowac si¢ na 504 Accommodation Plan w
zaleznosci od kondycji zdrowotnej dziecka. Skontaktujcie si¢ ze szkolng pielegniarka lub kierownikiem edukacji specjal-
nej po ztozeniu ponizszego formularza.

Imi¢ i nazwisko rodzica/6w: (Wydrukowac): Data:

Podpis rodzica/6w:

Numer telefonu: Email:
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