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ANEXA NR. 16.1.

Fisa medicala de inscriere in colectivitate

Unitatea sanitara unde s-a efectuat evaluarea . . . . ... ... . . . .

(denumirea, adresa, telefonul) . . . . . . . .

ADEVERINTA MEDICALA PENTRU INSCRIEREA IN COLECTIVITATE

Antecedente patologice NU o DA o:
-astmo

- sindrom de hiperactivitate o

- otita medie cronica o/recurenta o

- maladii congenitale de cord o

- probleme de invatare o/dezvoltare o

- diabet zaharat o

- leziuni osteoarticulare o

- convulsii o

- tulburari de vorbire o, auz o, vedere o

- tuberculoza o

Medicatie pentru afectiuni cronice NU o DA o:
(listati)

Vaccinari - vezi aviz epidemiologic
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Daca ati bifat cel putin una dintre acestea, atasati documente medicale relevante.

Examen fizic
Inalime . ......... cm; Greutate . ......... kg; Indice de maséa corporald . ......... kg/m?
Presiunea arteriala (pentru copiipeste 3ani).................... mmHg

Examen fizic general (normal o / anormal o)

ORL
. Dentitie normala DA ONU O . e
Extremitate cefalica - regiune cervicalad: . . . .. .. ...
Ganglioni limfatici normali DAONU D ..
Pulmonar normal DA ONU O .
Cardiovascular normal DA ONU O . .
Abdominal normal DA ONU D .
Genitourinar normal DA O NU O .
Extremitati normale DA ONU D ..
Tegumente normale DA ONU O . .
Dezvoltare psihologica normald DA o NU O: . .. ..o

Limbaj normal DA O NU O .o
Comportament normal DA ONU O .

Dezvoltare (copii prescolari)

Tn limite normale DAGNU O .t

Daca ati bifat NU, precizati tipul de afectare:
B 7 Yo | 11177 T
-comunicare/limba] . . . . ..o
-emotionala/sociald . . . .. ...
Sadaptare . .. e
S MOLMICIt At . . L ..

Auz

- Audiometrie (dupa caz)

normal o

- Acuitate vizuala

normala DA o
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Ochidrept: .. ... .. ..

- Corectie cu lentile NUo DA

- Strabism NUo DA o

Recomandari

Activitate fizica normala DA o NU o restrictii (dupacaz): .. ... ... i
Alimentatie diversificata DAo NU orestrictii: . . ... ... . e

Reevaluarea este necesara:

SNU GO DA OPENtrU . ..o .data programata _ _/__/

Evaluari suplimentare NU 00 DA 0 Care . . ... ... .. e e e e e e e e e

Necesitatea unui sistem special de educatie o Altele . ... ... ... .

Rezultatul evaluarii

Copil apt o / inapt o pentru intrarea in colectivitate
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ANEXA 16.2
AVIZ epidemiologic/dovada de vaccinare
Fata
Judetul ..o Codul numeric personal
Localitatea ............. crrrrrr e e
Unitatea sanitara N
AVIZ EPIDEMIOLOGIC PENTRU (RE)INTRARE IN COLECTIVITATE
anul ............. luna .......ccoeeeee. ZiUa .o
Numele ........ccccoovieens Prenumele ...,
Data nasterii: anul ............cccceeen luna ....
Domiciliul: localitatea L] 1 R
NP [ o P F= 1o TN sectorul/judetul .........ccoccoeeiiiiiinnn.
ARE | |/NU ARE | | semne si simptome sugestive de boala transmisibila: ...............cccoooiiiiiiiiniiiienen
S-a eliberat prezenta pentru: ..........ccoceevieiieiiieie
A se vedea situatia vaccinarilor pe verso.
Semnatura si parafa medicului,
Verso
Unitatea sanitard ............ccooveoiriiiiiceee
(denumirea, adresa, telefonul, fax) ;
. FISA DE VACCINARI1)
1) Insoteste avizul epidemiologic la inscrierea prescolarilor si elevilor in unitatea de invatamant.
NUMEIE Si PrENUMEIE: ...ttt et et e et e ettt bt et e e s
Sexul: ..o Varsta: ......cooeeeee
Adresa (strada nr., orasul, judeful/SECIOTUI) ..........c.oiiiiiiiiiii e e
Institutia la care doreste sa se inscrie (scoala, liceul, gradinita, Cresa): ........ccceeveeerieiiniee e
Numele§|prenumeleparmtelw ...............................................................................................................
Telefoanele de contact ale PARNTEIUL .........c.eiiiiiiii e e
Vaccinari
- numarul carnetului de vaccinari al COPIIUIUL ........ccueiiiiiee e e e
a) vaccinari conform Programului national de vaccinare
*)hepatita B ] 1 1 ]
BCG S
*DTP ] 1 1
] ] 1
*)Hib ] 1 1 ]
*)Polio ] 1 1 ]
ROR /__1 /__ /__

*) Se mentioneaza toate antigenele administrate, indiferent de tipul de vaccin utilizat (mono-, tetra-, penta- sau hexavalente).

b) vaccinari optionale

gripal A
pneumococic A
rotavirus A
varicela _
HPV A
Hepatita A 1
Altele, specificati
Data

.................. (numele, prenumele, parafa si semnatura)
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ANEXA NR. 18
Fisa de prezentare a cabinetului medical scolar din gradinita/scoala
In aceasta unitate de invatdmant functioneaz& un cabinet medical scolar cu personal medical incadrat de
CALIE o

Activitatea cabinetului medical este asiguratd conform actelor normative care reglementeaza asistenta
medicala din unitatile de invatamant.

Cabinetul medical asigura prescolarilor si elevilor inscrisi servicii medicale preventive (individuale si
colective), consultatii pentru afectiuni acute si primul ajutor Tn caz de urgente.

Pentru mentinerea si imbunatatirea permanenta a starii de sanatate a copilului dvs, precum si pentru
respectarea normelor de sanatate publica, (si deoarece un anumit numar de ore copilul NU este sub supravegherea
dvs.) va aducem la cunostinta urmatoarele:

. La inscrierea in colectivitate/transferul din altd unitate de fnvatamant, trebuie sa prezentati dovada
imunizarilor efectuate copilului dvs., adeverinta de intrare in colectivitate si fisa medicala detinuta la altd unitate de
invatamant.

. Pentru a putea asigura o asistentd medicala optima sunteti rugat sa comunicati in scris cabinetului medical
toate afectiunile de care sufera copilul dvs. si s& prezentati in acest sens scrisorile medicale si/sau biletele de
iegire din spital. Va rugam sa comunicati, de asemenea, daca urmeaza un tratament cronic sau este alergic la vreo
substan{a cu care ar putea veni in contact. Activitafile cabinetului medical sunt strict confidentiale. Totusi, daca
copilul dvs. sufera de o afectiune care prin manifestarile sale bruste ii poate pune in pericol imediat viata sau
integritatea fizica (crize convulsive, astm bronsic, sincope etc.) este bine ca, inafara de personalul cabinetului
medical, sa anuntati si cadrele didactice pentru ca acestea sa poata actiona pana la sosirea personalului medical.

. in cazul in care copilul dvs. este diagnosticat sau suspicionat ca ar suferi de o boald contagioasa
(transmisibila si celorlalti copii din colectivitate), va rugam sa aduceti acest lucru la cunostinta cabinetului
medical al unitatii de invatamant in 24 ore de la diagnosticare/suspicionare pentru a putea lua masurile
antiepidemice in colectivitate.

. In cabinetul medical se efectueaza triajul epidemiologic, conform legii, si se initiazd masuri antiepidemice
in focar de boli infectioase conform metodologiilor in vigoare.

. in cabinetul medical scolar se efectueaza conform legii, examin&ri medicale periodice anuale si de bilant al
starii de sanatate anual tuturor prescolarilor si elevilor din clasele I-a, a IV-a, a Vlll-a si a Xll-a, in cadrul carora copiii se
examineaza clinic (de exemplu: se masoara tensiunea arteriald, se examineaza acuitatea vizuala si auditiva, se
efectueaza un examen clinic general). In cazul in care se depisteaza afectiuni veti fi informati, iar dvs. va revine
responsabilitatea de a prezenta copilul la examinari la medicii specialisti si de a comunica rezultatele, respectiv de
a prezenta scrisorile medicale de la medicii specialisti atat medicului de familie, cat si cabinetului medical scolar.

. In cabinetul medical scolar se efectueaza actiuni de educatie pentru sénatate a prescolarilor si elevilor.
Pentru desfasurarea unora dintre aceste activitati medicale, cabinetul medical scolar are nevoie de date cu caracter

personal al copilului (CNP, adresa de domiciliu, numar de telefon al parintilor).
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in situatia in care prelucrarea de date cu caracter personal in scopurile amintite va afecteaza drepturile si interesele,
ori sunteti interesat de o informare mai ampla legatd de aceasta, va rugam sa va adresati Responsabilului cu
protectia datelor cu caracter personal din cadrul......................... , la adresa de e-mail .................
conform articolului 38 alineat 4 din REGULAMENTUL nr. 679 din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor

fizice In ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date.

Subsemnata/ul , parinte/reprezentant legal al elevei/elevului
, hascut la data , cu domiciliul stabil

, numar de

telefon , inscris Tn clasa , am fost informat in legaturd cu activitatea cabinetului

medical scolar, sunt de acord cu folosirea datelor cu caracter personal in scopuri medicale si imi exprim acordul
cu privire la efectuarea actiunilor cu caracter profilactic in cabinetul medical scolar (triaj epidemiologic, alte
actiuni de combatere a raspéandirii bolilor infectioase n colectivitate, examen periodic si de bilant al starii de sanatate

a copilului meu, actiuni de educatie pentru sanatate).

NUME S| PRENUME PARINTE SEMNATURA



