Warszawa, dn. ....ccceeeeeeveeeseinieceece e
ZGODA RODZICOW
Wyrazam zgode na udziat mojego dziecka
Imie i nazwisko dziecka Data urodzenia

w projekcie profilaktyki zdrowotnej w Dzielnicy Bielany m.st. Warszawy ,,Badania przesiewowe
wzroku dzieci uczeszczajacych do bielanskich przedszkoli” realizowanym przez Przedszkole
Specjalne Nr 245 dla Dzieci Stabowidzacych ,Sowy Madrej Glowy” w Warszawie

Podpis Matki/Prawnego Opiekuna Podpis Ojca/Prawnego Opiekuna

ANKIETA DLA RODZICOW K/M rokur. ...

1. Czy wrodzinie wystepuja problemy wzrokowe: (np. krétkowzrocznos$¢, nadwzrocznosé, zez,
niedowidzenie, za¢éma wrodzona, oczoplas, itp. )

o TAK
o NIE
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2. Czy dziecko ma lub miato ktdres z ponizszych schorzen?
O wcze$niactwo
o choroby neurologiczne

o choroby okulistyczne

O

problemy ze stuchem
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3. Czy zauwazyli Panstwo, ze oko/oczy dziecka "uciekajg" w bok/do srodka (zez)?
o TAK
o NIE
4. Czy zauwazyli Panstwo, ze dziecko....
O mruzy oczy
O przymyka jedno oko
o podchodzi blisko do telewizora/komputera
o wktada palce do oczu, przeciera oczy
O skarzy sie na béle gtowy, pieczenie oczu, dwojenie
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