Data otwarcia proby: .....ccoceevevivivieeeenn.
* wykonanie zadania potwierdza lider ze szczepu lub rodzic, w przypadku

;. . . otwierdzenia przez inne osoby nalezy oprdcz daty i podpisu wpisa¢ nr telefonu
na sprawnosc: Sanitariusz gsoby potwierdpzajqcej 4 Y op y 1 podp p

Aspekt: Duchowy Grupa: Stuzba innym

Planowy
Lp. Zadanie termin
realizacji

Data
realizacji*

1. | Samodzielnie przestudiowat fragment
tk 10, 30-37. Zastanowit sie, co wie
na temat opatrywania ran i ustalit,
jak pogtebic¢ swojg wiedze i
umiejetnosci w tym zakresie.
Przygotowat i przeprowadzit
poselstwo wykorzystujac jako
rekwizyt element z apteczki.

2. | Prawidtowo postgpit w przypadku:
krwotoku z konczyny, sttuczenia,
zaproszenia oka, omdlenia,
odmrozenia, oparzenia. Przytozyt
oktad, zabandazowat kilkoma
sposobami konczyny, gtowe, tutow.
Przeprowadzit na zbidrce zajecia z
samarytanki. Pemit stuzbe
samarytanska na 5 zbiérkach lub
biwaku.

3. | Wie, jak postgpié przy udraznianiu
drég oddechowych, unieruchomieniu
konczyn. Wie, jak wykona¢ sztuczne
oddychanie i zewnetrzny masaz
serca. Zrobit na zbidrce prezentacje i
¢wiczenia na manekinie.

4. |Zebrat wnioski i opinie od oséb
uczestniczacych w realizacji zadan.
Spisat wnioski na przysztos¢ i
podzielit sie nimi z liderem.
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