
ZGODA NA BADANIA PROFILAKTYCZE
w roku szkolnym 2025/2026

…………………………………………………………………
imię i nazwisko ucznia, klasa

Wyrażam zgodę (TAK), nie wyrażam zgody (NIE)
Proszę postawić X w odpowiednim miejcu
	Badania profilaktyczne wykonywane przez pielęgniarkę szkolną
	TAK 
	NIE

	testy do ocen wzroku
	
	

	ciśnienia	tętniczego	krwi
(np. ból głowy)
	
	

	pomiary antropometryczne (waga, wzrost) - bilans
	
	

	ocena postawy ciała w celu wykrycia ewentualnych wad.
	
	

	fluoryzacja
	
	

	przegląd czystości głowy w razie zagrożenia wszawic
	
	



……………………………………………………………………
Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego
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