Informacja o stanie zdrowia dziecka

(chofoby przewlekle, przyjmowanie lekow)
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e W sytuacjach niepoiéoj a_@ych wyrazam zgod¢ na wezwanie specjalistybéﬂej opieki medycznej
e Czy uczen jest uczulony na lek lub inne substancje? Jesli tak to proszg¢ podac, jakie?
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