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The American International School of Vilnius
TARPTAUTINE AMERIKOS MOKYKLA VILNIUJE





STUDENT HEALTH RECORD

PART I (To be completed by parents)

 MOKINIO SVEIKATOS RAIDOS ISTORIJA

I DALIS (pildo tėvai)
Student’s name:_________________________________ Date of birth: mo._____/day____/yr.


Mokinio (-ės) vardas:                                                          Gimimo data: mėn.      /diena     /metai

Home telephone:________________________________ Nationality 


Namų telefonas:                                                                   Pilietybė:

Address in Vilnius:


Adresas Vilniuje:

Grade:____________ Languages spoken at home:


Klasė:                          Namuose kalbama šiomis kalbomis:

Father’s name:_____________________________________ Work phone:


Tėvo vardas, pavardė:                                                                Darbo telefonas:

Mother’s name:____________________________________ Work phone:


Motinos vardas, pavardė:                                                         Darbo telefonas:

PHYSICAL EDUCATION: In order to ensure a safe, active year for your child in physical education classes, please answer the following questions:

FIZINIS LAVINIMAS: Kad užtikrintume saugius ir aktyvius jūsų vaiko metus fizinio lavinimo pamokose, prašome atsakyti į šiuos klausimus:

Can child participate in all physical education activities? Yes________ No_________

Ar vaikas gali atlikti visus fizinio lavinimo pratimus?      Taip               Ne

If no, please explain in detail if there are any physical problems (allergies, asthma, etc.) or special medication that the child is taking which may limit or affect participation:

Jei ne, prašome išsamiai paaiškinti, kokių fizinių problemų jūsų vaikas turi (alergijos, astma, etc.), kokius specialius vaistus vartoja, kurie galėtų riboti ar paveikti dalyvavimą:

PERMISSION TO ADMINISTER MEDICINE AT SCHOOL: Do you give permission for your child to receive medication at school for minor discomfort or while waiting for parent pick-up (Tylenol, Panadol, cough drops, or throat lozenges)? 
LEIDIMAS DUOTI VAISTUS MOKYKLOJE: Ar sutinkate, kad mokykloje arba laukdamas pasiimti atvykstančių tėvų, jūsų vaikas gautų vaistų nedideliems negalavimams pašalinti (Tylenolio, Panadolio, lašų nuo kosulio ar pastilių nuo gerklės skausmo)?
Yes_________ No____________

 Taip                  Ne

If yes, please specify name, time and dose:


Jei taip, nurodykite pavadinimą, laiką ir dozę:

Is your child on a special diet?                 Yes___ No___ If yes, describe:


Ar jūsų vaikas laikosi specialios dietos? Taip    Ne         Jei taip, aprašykite:

STUDENT HEALTH RECORD PART II

PHYSICAL EXAMINATION (to be completed by physician)

 MOKINIO SVEIKATOS RAIDOS ISTORIJA II DALIS

SVEIKATOS PATIKRINIMAS (pildo gydytojas)
Name:_________________________________ Sex_____ Date of birth: mo.___/day_____/yr.


Vardas, pavardė:                                                   Lytis         Gimimo data: mėn.   /diena       /metai

REQUIRED:
PRIVALOMI DUOMENYS:                                                      


                  
Height______________Weight________

Ūgis                               Svoris

                                                                                                      Blood pressure___________________________                        

Kraujo spaudimas   

Vision (using vision chart)

Regėjimas (naudojant regėjimo lentelę)                                       
w/o glasses: R________ L__________

be akinių:       Dešinė     Kairė    

with glasses: R________ L_________                                         


su akiniais: Dešinė          Kairė                                                                             
 Hearing_________________________                                                                 
Klausa 

One of the following must have been done within 12 months of beginning attendance at AISV if no history of BCG (tuberculosis) vaccination: 

Jei nebuvo skiepyta nuo BCG (tuberkuliozės),  turi būti atlikta vienas iš šių tyrimų (ne anksčiau nei prieš 12 mėnesių prieš pradedant lankyti TAMV): 
Mantoux___________ Tine_________

Mantu testas                Odos testas             

OPTIONAL

 PASIRINKTINAI:
Hgb/Hct______________________

Hemoglobinas/hematokritas


                             Urine____________________Šlapimas

WBC________________________

BKK (baltieji kraujo kūneliai

 Audiogram:

Audiograma:


R (Dešinė) ______________

L (Kairė) _______________
Other:________________________________________
Kita:______________________________________________________________________________________

Date_______________ Results______

 Data                               Rezultatai

(Or chest x-ray: Date____________ Results _________

Arba krūtinės rentgenograma: Data         Rezultatai
EXAMINATION (Explain any problems on the right)

PATIKRINIMAS (Dešinėje įrašykite visas problemas)

Eyes 

Akys



Ears                                                                                        

Ausys                                                                                     

Nose, throat



Nosis, gerklė                                                                         

Oral cavity, teeth

Burnos ertmė, dantys



Respiratory tract

Kvėpavimo takai



Alimentary tract

Virškinimo traktas



Heart, circulatory system

Širdis, kraujotakos sistema



Genito-urinary

Lytinė-šlapimtakių sistema



Neurological

Neurologinė sistema



Musculosceletal

Raumenų-skeleto sistema



                         Spine (curvature or other)

                         Stuburas (išlinkimas ar kita)



                         Extremities

                         Galūnės



                         Feet (flat, torsion, etc.)

                         Pėda (plokščia, išsukta, etc.)



                         Gait (walking, running)

                         Eisena (ėjimas, bėgimas)



Abdomen 

Pilvas



Skin (rashes, eczema, etc.)

Oda (išbėrimas, egzema, etc.)



Development for age

Išsivystymas pagal amžių



Nutrition status

Mitybos režimas



Mental/behavior status

Psichinė/elgesio būklė



Speech

Kalba



Overall appraisal of health, capabilities, limitations: 


Bendras sveikatos, gebėjimų, trūkumų įvertinimas:

Recommendations 


Rekomendacijos

I have examined the person herein described and have reviewed the health history, as recorded in Part 1. It is my opinion that this person is physically able to engage in all school activities, except as noted above.

Aš apžiūrėjau čia aprašytą asmenį ir peržiūrėjau I dalyje pateiktą ligos istoriją. Mano nuomone, šis asmuo yra fiziškai pajėgus dalyvauti visoje mokyklos veikloje, išskyrus minėtą pirmiau.

Date _______________________ Signature of Physician_______________________________________

Data                                                  Gydytojo parašas                                                      
Address_____________________________________ Adresas_____________________________________

STUDENT’S HEALTH – PAST AND PRESENT (Append extra pages if necessary)

MOKINIO SVEIKATA PRAEITYJE IR DABAR (Jei reikia, pridėti papildomų puslapių)
1. Illnesses (specify year)
2. Serious repeated problems with:

Ligos (nurodykite metus)                                                     

Hepatitis ____________

Hepatitas


                       
Mumps _____________
                                                    
Kiaulytė

                                                    Scarlet fever _____________

 Skarlatina                                                                                

Measles __________ 

Tymai

German measles (rubella) __________

Raudonukė  

Chicken pox ____________
Vėjaraupiai   

 Tuberculosis _____________
Tuberkuliozė
s
Other Kitos _________________

2. Seriuos repeated problems with:

 Rimtos pasikartojančios problemos dėl:                                                                                          

 asthma _______________

astmos 

seizures ______________                                                                                              priepuolių

diabetes ______________

diabeto

heart_________________                                                                                            širdies                             
      nerves ________________

nervų 

headaches _____________                                                                          
galvos skausmų

 eyes or ears ____________

 akių ar ausų

 Other Kitos _________________

Please describe in detail any of the conditions checked off in the second column:

Išsamiai apibūdinkite antrame stulpelyje pažymėtas sveikatos problemas:

______________________________________________________________________________________
 _____________________________________________________________________________________ 

Does your child have any problems with vision, hearing or speech, coordination or balance? Please describe:

Ar jūsų vaikas turi regėjimo, klausos arba kalbos ar  koordinacijos problemų? Prašome aprašyti:

Does your child wear glasses? Yes ______ No ______

Ar jūsų vaikas nešioja akinius? Taip            Ne

Does your child have any allergies? Yes _____ No _____ If yes, specify and describe reaction:

Ar jūsų vaikas yra kam nors alergiškas? Taip     Ne            Jei taip, nurodykite ir aprašykite reakciją:

Please specify your child’s blood type:
 

Prašome, nurodykite savo vaiko kraujo grupę:

IMMUNIZATIONS: Please indicate the month and year your child received the following:

IMUNIZACIJOS: Prašome, nurodykite mėnesį ir metus, kada jūsų vaikui buvo atlikta:
Required (Privaloma):


Date/s of vaccine (Vakcinavimo data (-os):

DPT (Diptheria / Pertusis / Tetanus)

_____________________________

KDS (kokliušas/difterija /stabligė)

OPV (Oral Polio Vaccine)


_____________________________

OPV (oralinė poliomielito vakcina)

Measles



_____________________________

Tymai

Rubella



_____________________________

Raudonukė

Mumps



_____________________________

Kiaulytė

TB (tuberculosis)


_____________________________
BCG (Tuberkuloizė)

HB (1,2,3)



_____________________________
Parent’s signature __________________________________________ Date________________

      Tėvo/mamos parašas                                                                                 Data
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