PROCEDURY
POSTEPOWANIA NAUCZYCIELI
W PRZYPADKU DZIECI PRZEWLEKLE CHORYCH

1. Choroby przewlekte.

- dziecko z astma,

- dziecko z cukrzyca,
-dziecko z padaczka,
-dziecko z hemofilia,
-dziecko przewlekle chore.

2. W sytuacji, gdy w szkole jest uczen przewlekle chory, dyrektor, nauczyciel powinien:

e pozyska¢ od rodzicow (opiekundéw prawnych) ucznia szczegdtowe informacje na

temat jego choroby oraz wynikajacych z niej ograniczen w funkcjonowaniu,

e zorganizowaé szkolenie kadry pedagogicznej i pozostatych pracownikéw szkotly

w zakresie postepowania z chorym dzieckiem na co dzien oraz w sytuacji zaostrzenia

objawow czy ataku choroby;

e w porozumieniu z pielegniarkg lub lekarzem, wspdlnie z pracownikami szkoty

opracowa¢ procedury postepowania w stosunku do kazdego chorego ucznia, zar6wno

na co dzien, jak 1 w przypadku zaostrzenia objawow czy ataku choroby. Procedury te

mogg uwzglednia¢ m.in. przypominanie lub pomoc w przyjmowaniu lekow,

wykonywaniu pomiaréw poziomu cukru, regularnym przyjmowaniu positkow, sposéb

reagowania itp. Powinny tez okresla¢ formy stalej wspolpracy z rodzicami

(opiekunami) tego dziecka oraz zobowigzanie wszystkich pracownikow placowki do

bezwzglednego ich stosowania;

e wspdlnie z nauczycielami i specjalistami zatrudnionymi w szkole dostosowaé formy

pracy dydaktycznej, dobdr tresci 1 metod oraz organizacj¢ nauczania do mozliwosci

psychofizycznych tego ucznia, a takZze obja¢ go réznymi formami pomocy

psychologiczno-pedagogicznej;

3. W przypadku nasilenia choroby u dziecka podczas pobytu w szkole dyrektor lub nauczyciel

niezwtocznie informuje o zaistniatej sytuacji rodzicéw lub prawnych opiekundw.

4. Gtowne sposoby pomocy przewlekle choremu dziecku mozliwe do zrealizowania na

terenie szkoty:

1. zapewnienie poczucia bezpieczenstwa psychicznego i fizycznego,



pomoc w pokonywaniu trudnosci, uczenie nowych umiejegtnosci,
budowanie dobrego klimatu i przyjaznych relacji klasowych,
przygotowanie uczniow zdrowych na spotkanie chorego kolegi,
traktowanie chorego dziecka jako pelnoprawnego cztonka klasy,
uwrazliwianie dzieci zdrowych na potrzeby i przezycia dziecka chorego,
uwrazliwianie dziecka chorego na potrzeby i przezycia innych uczniow,

motywowanie do kontaktow i wspotdziatania z innymi dzie¢mi,
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rozwijanie zainteresowan, samodzielno$ci dziecka,
10. dostarczanie wielu mozliwos$ci do dzialania i osiggania sukcesow,
11. motywowanie do aktywnosci.
5. Szczegdtowe =zasady postegpowania ustala si¢ indywidualnie dla kazdego wucznia

W pisemnym porozumieniu z rodzicami.



Zatacznik 1
UPOWAZNIENIE RODZICOW DO PODAWANIA LEKOW
DZIECKU Z CHOROBA PRZEWLEKLA
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Upowazniam do  podawania mojemu  dziecku (imi¢, nazwisko  dziecka)

Do upowaznienia dotgczam aktualne zaswiadczenie lekarskie o koniecznos$ci podawania leku
wraz z dokumentacjg medyczng dziecka.
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przechowywanie leku w szkole w ustalonym

i wiadomym dla wszystkich upowaznionych miejscu.

*niepotrzebne skresli¢

Oswiadczam, ze udzieliltam(-em) nauczycielom wszystkich niezbednych informacji
potrzebnych do wykonania czynnosci zwigzanych z podaniem leku na chorobe przewlekig
i biorg na siebie odpowiedzialnos¢ za ich wykonanie, ufajgc, zZe zostang one wykonane

zgodnie z udzielong instrukcjq.

(data/czytelny podpis rodzica)



Zatacznik 2

OSWIADCZENIE NAUCZYCIELA / PRACOWNIKA SZKOLY

Oswiadczam, ze zobowigzatam(-em) si¢ dobrowolnie wykona¢ czynnos$ci zwigzane
z podaniem leku uczniom z chorobg przewlekla i w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia
zgodnie z posiadang wiedza i otrzymang od rodzicoéw i lekarza instrukcja. Oswiadczam, ze
posiadam odpowiednig wiedze i umiejetnosci do ich wykonania, ufajgc, ze w ten sposéb

pomoge dziecku.

(data, imi¢ 1 nazwisko nauczyciela)



Zatacznik 3

OSWIADCZENIE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH

Wyrazam zgod¢ na wezwanie karetki pogotowia ratunkowego do mojego dziecka w razie

zagrozenia zycia lub zdrowia oraz w razie konieczno$ci zabrania corki/syna

................................................................. do szpitala.

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)



