
Niniejsza  karta zdrowia uczestnika Letniego Obozu Fundacji Cor Infantis jest ważnym dokumentem wymagającym skrupulatnego wypełnienia. Bardzo prosimy o dokładne podanie wszelkich niezbędnych informacji, przyczyni się to do zapewnienia osobom biorącym udział w obozie jak największego bezpieczeństwa. 
Dokument składa się z trzech części, poniżej wskazówki, jak należy je wypełnić:
Część pierwsza – informacje ogólne. 

Tę część wypełniają rodzice lub prawni opiekunowie dziecka. 
Część druga – informacja na temat ogólnego stanu zdrowia uczestnika obozu. 

Część ta jest przygotowana do wypełnienia przez lekarza pediatrę opiekującego się dzieckiem. Wymagana jest pieczątka oraz podpis lekarza.

Część trzecia – szczegółowe informacje na temat stanu kardiologicznego uczestnika obozu.

Jest to część, którą wypełnia lekarz kardiolog prowadzący dziecko. Ta część jest niezwykle istotna, warunkuje udział dziecka w określonych aktywnościach w czasie trwania obozu. Pieczątka oraz podpis lekarza są wymagane.

Uwaga! Brak niniejszego dokumentu jest równoznaczny z niezakwalifikowaniem dziecka do udziału w obozie.

Część pierwsza – informacje ogólne 
Nazwisko i imię                                                                                       Data urodzenia                             Wiek

Czy u dziecka występuje obecnie lub wystąpiła kiedykolwiek:
	1.
	Reakcja alergiczna na:
	Tak
	Nie

	a)
	Leki (proszę wymienić nazwy):


	
	

	b)
	Pokarmy (proszę wymienić jakie):


	
	

	c)
	Ugryzienia owadów (jakich):
	
	

	d)
	Wysoką temperaturę ciała tzw. drgawki gorączkowe
	
	

	e)
	Sierść zwierząt
	
	

	2.
	Przewlekła choroba (proszę wymienić):


	
	

	3.
	Zaburzenia układu krzepnięcia, zbyt długie krwawienia po urazach

                    Czy przyjmuje warfaryne/kumadyne? Tak/Nie (właściwe zaznaczyć) 
	
	

	4. 
	Astma
	
	

	5.
	Drgawki padaczkowe
	
	

	6.
	Omdlenie
	
	

	7. 
	Udar
	
	

	8.
	Nadciśnienie
	
	

	9.
	Cukrzyca
	
	

	10.
	Migrenowe bóle głowy
	
	

	11.
	Zapalenie krtani
	
	

	12.
	Zapalenie ucha
	
	

	13.
	Zapalenie płuc
	
	

	14.
	Problemy skórne
	
	

	15.
	Żółtaczka
	
	

	16.
	Immunosupresja
	
	

	17.
	Problemy ze strony układu moczowego
	
	

	18.
	Problemy ze strony układu kostno - stawowego
	
	

	19.
	Trudności w nauce
	
	

	20.
	Trudności w koncentracji lub nadpobudliwość
	
	

	21.
	Zaburzenia emocjonalne lub zaburzenia zachowania
	
	

	22.
	Zaburzenia łaknienia
	
	

	23.
	Lunatyzm
	
	

	24.
	Moczenie nocne
	
	

	25. 
	Zaburzenia miesiączkowania
	
	


Jeżeli w którymkolwiek punkcie zaznaczyłeś odpowiedź „Tak” wpisz poniżej numer, który odpowiada konkretnemu zaburzeniu oraz ostatnią datę jego wystąpienia.



Czy uczestnik był poddany szczepieniom?

	Przeciwko:
	Tak
	Nie
	Przeciwko:
	Tak
	Nie

	Błonica, tężec, krztusiec
	
	
	WZW typ B
	
	

	Meningokoki
	
	
	Polio
	
	

	Odra, świnka, różyczka
	
	
	Ospa wietrzna
	
	

	Haemophilus influenzae typ B
	
	
	Pneumokoki
	
	


Czy uczestnik ma…

	
	
	Tak
	Nie

	1.
	Specjalne zalecenia dotyczące żywienia
	
	

	2.
	Okulary lub szkła kontaktowe
	
	

	3.
	Protezy stomatologiczne lup aparat ortodontyczny
	
	

	4.
	Protezy lub specjalistyczne urządzenia ortopedyczne
	
	

	5.
	Potrzebę tlenoterapii (jeśli tak proszę wskazać przepływ tlenu oraz jak często dziecko wymaga tlenoterapii)
	
	

	6.
	Inne ograniczenia dotyczące aktywności
Czy dziecko uczęszcza na zajęcia z wychowania fizycznego?
	
	


Jeżeli w którymkolwiek punkcie zaznaczyłeś odpowiedź „Tak” wpisz poniżej numer, który odpowiada konkretnemu zaburzeniu oraz ostatnią datę jego wystąpienia.



Proszę wymienić wszystkie przyjmowane przez uczestnika leki

	Nazwa leku
	Dawka
	Jak często podawany
	Godziny podawania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Uwaga! Informujemy, że wszystkie przyjmowane przez uczestnika leki muszą zostać przekazane w oryginalnych opakowaniach osobom pełniącym opiekę pielęgniarską w czasie trwania obozu.  

Wszystkie podane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i ponoszę za nie wszelką odpowiedzialność.


Podpis rodzica/opiekuna prawnego                                Data                         Seria i Nr dowodu osobistego
Część druga – informacje o ogólnym stanie zdrowia uczestnika (wypełnia lekarz pediatra)

Nazwisko i imię                                                                                       Data urodzenia                             Wiek

Choroba podstawowa


Przebyte hospitalizacje:

	Czas hospitalizacji
	Nazwa zakładu opieki zdrowotnej
	Przyczyna hospitalizacji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Przebyte zabiegi operacyjne oraz interwencyjne

	Data
	Rodzaj zabiegu
	Przyczyna 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Przyjmowane aktualnie leki

	Nazwa
	Dawka
	Droga podania
	Częstotliwość
	Czas podania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Jeśli uczestnik przyjmuje preparaty warfaryny:

Ostatnia wartość INR                               Data badania                             Jak często wymaga kontroli 
Alergie
	Alergen
	Typ reakcji

	
	

	
	

	
	

	
	


Czy u uczestnika wystąpiły:
	Rodzaj zaburzenia
	Tak
	Nie
	Rodzaj zaburzenia
	Tak
	Nie

	Zaburzenia słuchu lub widzenia
	
	
	Arytmia
	
	

	Udar
	
	
	Uczucie kołatania serca
	
	

	Drgawki
	
	
	Nadciśnienie
	
	

	Omdlenia
	
	
	Obrzęki
	
	

	Migrenowe bóle głowy
	
	
	Zaburzenia układu moczowego
	
	

	ADHD
	
	
	Cukrzyca/zaburzenia endokrynologiczne
	
	

	Sinica
	
	
	Problemy skórne/wysypka
	
	

	Astma
	
	
	Urazy układu kostno-stawowego
	
	

	Infekcje układu oddechowego
	
	
	Zaburzenia układu pokarmowego
	
	

	Zapalenie ucha
	
	
	Biegunki/zaparcia
	
	

	Krwawienie z nosa
	
	
	Żółtaczka
	
	

	Koagulopatia
	
	
	Mononukleoza zakaźna
	
	

	Anemia
	
	
	Angina
	
	

	Asplenia
	
	
	Zaburzenia emocjonalne lub zachowania
	
	

	Ból w klatce piersiowej
	
	
	Inne:
	
	


Parametry w momencie wypełniania kwestionariusza:
Częstość tętna                               Ilość oddechów                                 

Ciśnienie tętnicze krwi                               Saturacja 

Zaświadczenie lekarskie

Stan ogólny pacjenta                                                                                                                      w momencie badania tj    

dnia                                                                       pozwala na jego udział w organizowanym przez Fundację Cor 

Infantis Letnim Obozie dla Dzieci i Młodzieży z Wadami Serca  w dniach 8-15 lipca 2012r w Krynicy Zdroju.

Data                                                                                                                                                  Pieczątka i podpis lekarza                         

Część trzecia – informacje na temat stanu kardiologicznego uczestnika obozu

Nazwisko i imię                                                                                       Data urodzenia                             Wiek

Pełna diagnoza kardiologiczna


 

  Przebyte zabiegi operacyjne oraz interwencyjne

	Data
	Rodzaj zabiegu
	Przyczyna 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Czy uczestnik ma zaplanowany zabieg operacyjny lub inny zabieg inwazyjny w zakresie układu krążenia? Jeżeli tak proszę podać wstępny termin                                                                                                                                                    

Rozrusznik serca/kardiowerter-defibrylator

 Model                                                                                                  Data implantacji 

Przyczyna implantacji                                                                        Tryb stymulacji 
Przyjmowane aktualnie leki

	Nazwa
	Dawka
	Droga podania
	Częstotliwość
	Czas podania

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Czy istnieją przeciwwskazania do podania leków sprzedawanych bez recepty, np. powszechnie stosowanych leków przeciwbólowych? Jeżeli tak proszę wymienić te leki 

                                                         

Informacje dotyczące aktywności fizycznej

· Uczestnik może brać udział w zajęciach sportowych bez ograniczeń

· Uczestnik ma niewielkie ograniczenia w zakresie aktywności fizycznej, może brać udział w zajęciach sportowych sam decydując o przerwach i odpoczynku

· Uczestnik ma znacznego stopnia ograniczenia aktywności fizycznej, nie powinien brać udziału w zajęciach sportowych, jednak może uczestniczyć w obozie

· Uczestnik posiada ograniczenia aktywności fizycznej w znacznym stopniu wpływające na jego codzienne funkcjonowanie, nie powinien brać udziału w obozie
· Uczestnik może brać udział w zajęciach z zakresu rehabilitacji ogólnoustrojowej

· Uczestnik nie może brać udziału w zajęciach z zakresu rehabilitacji ogólnoustrojowej

Czy uczestnik obozu może brać udział w…
	Zajęciach na basenie
	Tak
	Nie

	Skokach do wody
	Tak
	Nie

	Grze w kręgle
	Tak
	Nie

	Jeździe konno/hipoterapii
	Tak
	Nie

	Łucznictwie
	Tak
	Nie

	Grach zespołowych na świeżym powietrzu (koszykówka, siatkówka, piłka nożna)
	Tak
	Nie

	Tańcu
	Tak
	Nie

	Uczestniczyć w pieszych wycieczkach
	Tak
	Nie

	Pokonywać schody kilka razy dziennie
	Tak
	Nie

	Brać udział w zajęciach sportowych przy wysokiej temperaturze powietrza
	Tak
	Nie


Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia

· Nie jest wymagana

· Jest wymagana, proszę wpisać dokładne zalecenia dotyczące profilaktyki (w jakich sytuacjach, dawka, nazwa leku)




Czy uczestnik przyjmuje preparaty warfaryny?

· Tak

· Nie 

Ostatnia wartość INR                               Data badania                             Jak często wymaga kontroli 
Zalecane wartości INR 
Czy uczestnik prezentuje sinicę?

· Tak

· Nie

Ostatnia wartość saturacji                                 Data badania                             
Czy uczestnik przeszedł transplantację serca?
· Tak

· Nie 

Czy uczestnik oczekuje na transplantację serca?

· Tak

· Nie

Prosimy podać wszelkie dodatkowe informacje o stanie zdrowia dziecka które mogą pomóc w sprawowaniu nad nim opieki podczas trwania obozu 



Zaświadczenie lekarskie
Stan ogólny pacjenta                                                                                                                      w momencie badania tj    

dnia                                                                       pozwala na jego udział w organizowanym przez Fundację Cor 

Infantis Letnim Obozie dla Dzieci i Młodzieży z Wadami Serca w dniach 8-15 lipca 2012r. w Krynicy Zdroju.


Data                                                                                                                                                  Pieczątka i podpis lekarza                         

Go Heart’s Summer Camp, Krynica Zdrój 8-15 lipiec 2012


Letni Obóz dla Dzieci i Młodzieży z Wadami Serca    
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