                                                                                                                                                                                              Forma Nr. 5                                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                                              PATVIRTINTA

                                                                                                                                                                               Telšių rajono savivaldybės visuomenės  

                                                                                                                                                                                              sveikatos biuro direktoriaus 

                                                                                                                                                                                              2020 m. sausio 28 d. įsakymu Nr. V-11

TRAUMŲ ATVEJAI UGDYMO ĮSTAIGOJE
_________________________________________________________

(ugdymo įstaiga)
__________________
(data)
	Traumų fiksavimo objektai
	Traumų rūšys
	Lytis
	Amžius
	Klasė
	Savaitės diena
	Iš viso

	
	Sausgyslių, raumenų patempimai
	Lūžiai
	Išnirimai
	Sumušimai, sutrenkimai
	Įpjovimai, durtinės, kirstinės žaizdos
	Kitos traumos
	
	
	
	
	

	Per darbų pamokas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kūno kultūros pamokose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kitų dalykų pamokose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mokyklos koridoriuose
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mokyklos teritorijoje (kieme, žaidimų aikštelėje, stadione ir pan.)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Iš viso:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Pastaba: 10, 11 laukeliai pildomi, pildant U formos aktą                                     Lentelę pildė ____________________________________



