……………….., dn………………………………………………………. 
 
W razie potrzeby doraźnego leczenia objawowego proszęo podanie  mojemu synowi / mojej córce 
………………….……………………………………………………… 
 
W przypadku nagłego bólu 
………………………………………………………………………………………………………
……..………………………………………………………………………………………………
……………..……………………………………………………………………………………… ……………………..………………………………………………………………………………
…………………………….. 
 
W przypadku gorączki 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
 
W przypadku biegunki 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
 
Dziecko przyjmuje regularnie leki (jakie, częstotliwość) 
……………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
 
Uczulenia na leki 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
 
Inne ważne informacje dotyczące przebytych ostatnio chorób, leczenia 
……………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

 
                                                                                                    ……………………………                                                                                                             podpis rodzica 
 
