Pieczątka Podmiotu	
						Załącznik nr 6 do umowy ………………/DUM/2018
Karta Badania Uczestnika
programu polityki zdrowotnej pn. „Program wczesnego wykrywania choroby nadciśnieniowej u młodzieży szkolnej pomiędzy 18 a 19 rokiem zycia” w okresie od podpisania umowy do dnia 30 listopada 2018r.

Wyrażam zgodę na uczestnictwo w programie 		IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA – PODPIS
Nazwa szkoły…………………………………………………
	Badania przesiewowe pielęgniarskie
	Konsultacja lekarza
Data …………………

	Pomiar ciśnienia tętniczego krwi
	Pomiar masy ciała i wzrostu
	Rozpoznanie
Uwagi/zalecenia
	Skierowanie na dalsze konsultacje, leczenie w poradniach specjalistycznych
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	Ręka lewa
	Ręka prawa
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	Pomiar obwodu brzucha
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	Ocena średnich wartości ciśnienia
	Uwagi:
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