[ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΣΧΟΛΕΙΟΥ]
ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟ ΕΝΤΥΠΟ
ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΕΚΤΑΚΤΗΣ ΑΝΑΓΚΗΣ
Τριήμερη εκπαιδευτική δράση – Ανοιξιάτικη Κατασκήνωση Αειφορίας: Ράντσο (Σοφικό Κορινθίας) 16-18 Απριλίου 2027
Το παρόν έντυπο προορίζεται αποκλειστικά για την ασφαλή συμμετοχή του/της μαθητή/μαθήτριας στη συγκεκριμένη εκπαιδευτική δράση και πρέπει να περιλαμβάνει μόνο τις πληροφορίες που είναι αναγκαίες για την υγεία και την ασφάλειά του/της.
Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΑΘΗΤΗ/ΜΑΘΗΤΡΙΑΣ
Ονοματεπώνυμο:
....................................................................................................................................
Ημερομηνία γέννησης: ........../........../................
Τάξη / Τμήμα: ........................................................................................................................
Β. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΟΝΕΑ / ΚΗΔΕΜΟΝΑ
Γονέας/κηδεμόνας 1
Ονοματεπώνυμο: ....................................................................................................................
Κινητό τηλέφωνο: ....................................................................................................................
Εναλλακτικό τηλέφωνο: ...........................................................................................................
Γονέας/κηδεμόνας 2
Ονοματεπώνυμο: ....................................................................................................................
Κινητό τηλέφωνο: ....................................................................................................................
Εναλλακτικό τηλέφωνο: ...........................................................................................................
Γ. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ
Υπάρχει κάποια κατάσταση υγείας που είναι αναγκαίο να γνωρίζουν οι υπεύθυνοι της δράσης για την ασφαλή συμμετοχή του/της μαθητή/μαθήτριας;
☐ ΟΧΙ
☐ ΝΑΙ
(Μόνο) Εφόσον ΝΑΙ, περιγράψτε συνοπτικά:
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
Δ. ΑΛΛΕΡΓΙΕΣ
Υπάρχει γνωστή αλλεργία;
☐ ΟΧΙ
☐ ΝΑΙ
Αν ΝΑΙ, αναφέρετε:
Τροφές:
....................................................................................................................................
Φάρμακα:
....................................................................................................................................
Τσιμπήματα εντόμων:
....................................................................................................................................
Άλλο:
....................................................................................................................................
Πώς εκδηλώνεται συνήθως η αλλεργική αντίδραση;
....................................................................................................................................
Τι πρέπει να γίνει σε περίπτωση αντίδρασης;
....................................................................................................................................
Υπάρχει ειδικό φάρμακο/συσκευή που πρέπει να είναι διαθέσιμη;
☐ ΟΧΙ
☐ ΝΑΙ
Περιγραφή / οδηγίες:
....................................................................................................................................
Ε. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ
Λαμβάνει ο/η μαθητής/μαθήτρια φαρμακευτική αγωγή που είναι αναγκαίο να γνωρίζουν οι υπεύθυνοι κατά τη διάρκεια της δράσης;
☐ ΟΧΙ
☐ ΝΑΙ
Εάν ΝΑΙ:
Ονομασία φαρμάκου:
....................................................................................................................................
Δοσολογία:
....................................................................................................................................
Χρόνος λήψης:
....................................................................................................................................
Τρόπος χορήγησης:
....................................................................................................................................
Ειδικές οδηγίες:
....................................................................................................................................
Τι πρέπει να γίνει σε περίπτωση που παραλειφθεί δόση;
....................................................................................................................................
Εφόσον απαιτείται, επισυνάπτεται χωριστό ενημερωτικό σημείωμα/ιατρική οδηγία με τις αναγκαίες πληροφορίες.
ΣΤ. ΕΙΔΙΚΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ (Η κατασκήνωση δεν έχει τη δυνατότητα παροχής ειδικού διαιτολογίου)
Χρειάζεται ο/η μαθητής/μαθήτρια ειδική διατροφή;
☐ ΟΧΙ
☐ ΝΑΙ
Εάν ΝΑΙ, αναφέρετε αναλυτικά τι πρέπει να αποφεύγεται:
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
Ζ. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΣΤΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ
Υπάρχει κάποιος περιορισμός ή οδηγία σχετικά με:
☐ πεζοπορία
☐ τρέξιμο
☐ ιππασία
☐ τοξοβολία
☐ αθλητικές δραστηριότητες
☐ έκθεση σε ήλιο/ζέστη
☐ έκθεση σε κρύο
☐ άλλη δραστηριότητα
Λεπτομέρειες / οδηγίες:
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
Η. ΕΠΙΠΛΕΟΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΟΥ ΘΑ ΜΠΟΡΟΥΣΑΝ ΝΑ ΕΙΝΑΙ ΧΡΗΣΙΜΕΣ ΣΕ ΕΚΤΑΚΤΗ ΑΝΑΓΚΗ
Παρακαλούμε αναφέρετε οποιαδήποτε άλλη πληροφορία είναι αναγκαίο να γνωρίζει ο/η Αρχηγός ή οι συνοδοί για την ασφαλή συμμετοχή του/της μαθητή/μαθήτριας:
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
Θ. ΘΕΡΑΠΩΝ ΙΑΤΡΟΣ / ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ
Ονοματεπώνυμο ιατρού:
....................................................................................................................................
Ειδικότητα:
....................................................................................................................................
Τηλέφωνο:
....................................................................................................................................
Η συμπλήρωση των στοιχείων ιατρού γίνεται εφόσον είναι αναγκαία λόγω της δηλωθείσας κατάστασης υγείας.
Ι. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΕΚΤΑΚΤΗΣ ΑΝΑΓΚΗΣ
Πρώτο πρόσωπο επικοινωνίας
Ονοματεπώνυμο: ....................................................................................................................
Σχέση με τον/τη μαθητή/μαθήτρια: ........................................................................................
Τηλέφωνο: ..............................................................................................................................
Δεύτερο πρόσωπο επικοινωνίας
Ονοματεπώνυμο: ....................................................................................................................
Σχέση με τον/τη μαθητή/μαθήτρια: ........................................................................................
Τηλέφωνο: ..............................................................................................................................
Τρίτο ενήλικο πρόσωπο επικοινωνίας, σε περίπτωση αδυναμίας επικοινωνίας με γονέα/κηδεμόνα
Ονοματεπώνυμο: ....................................................................................................................
Σχέση με τον/τη μαθητή/μαθήτρια: ........................................................................................
Τηλέφωνο: ..............................................................................................................................
ΙΑ. ΔΗΛΩΣΗ ΓΟΝΕΑ/ΚΗΔΕΜΟΝΑ
Δηλώνω ότι οι παραπάνω πληροφορίες είναι ακριβείς και επικαιροποιημένες και ότι έχω γνωστοποιήσει στο σχολείο κάθε πληροφορία που είναι αναγκαία για την ασφαλή συμμετοχή του/της μαθητή/μαθήτριας στη συγκεκριμένη δράση.
Αναλαμβάνω να ενημερώσω άμεσα το σχολείο πριν από την αναχώρηση για οποιαδήποτε αλλαγή στην κατάσταση υγείας, στη φαρμακευτική αγωγή, στις αλλεργίες, στη διατροφή ή σε οποιαδήποτε άλλη πληροφορία που μπορεί να επηρεάσει την ασφαλή συμμετοχή.
Τόπος: ..............................................................
Ημερομηνία: ........../........../............
Ο/Η Γονέας/Κηδεμόνας
Ονοματεπώνυμο: ....................................................................................................................
Υπογραφή: ..............................................................................................................................

