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KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny/ Plac6wka Terenowa KRUS w .....
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WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach 1998 - 2006
na turnus rehabilitacyjny z powodu:

* O wad/chordb postawy i narzagdéw ukladu ruchu
* 00 choréb ukladu oddechowego

Dane rodzica/opickuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

............................................................................................

nazwisko i imie PESEL telefon
I. Dane osgbowe dziecka
nazwisko i imig data urodzenia PESEL
o adres miejsca zamieszkania
Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny 7 Tak 0/ Nien

I1. Badania lekarskie

1. Wywiad (zptaszane dolegliwoéci, poczatek i przebieg choroby, dotychezasowe leczenie)

...........................................................................................................................................................................

L e b s s s e s e e b st b mse e s e
.............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................
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Czy dziecko pozostaje w leczeniu (stalej opiece) lekarza specjalisty 7 Tak o/Nieo

Jesli  tak, nalezy podaé jakiego:  ortopedy,  kardiologa, pulmonologa, neurologa,  psychiatry*,
innego ....... “

.................................................

(W przypadku statej opieki lekarza specjalisty, do wniosku nalezy dofaczy¢ zagwiadczenie o braku przeciwwskazan do
podjecia rehabilitacji leczniczej).

Jezeli dziecko ma zlecone state przyjmowanie lekéw nalezy podaé ich nazwy, dawkowanie i sposdb ich podawania.
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2. Badanie przedmiotowe

wezly chlonne obwodowe................
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o Uklad oddechowy:
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¢ Uklad sercowo-naczyniowy

czynnosé serca /min. ......coouvernva
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* Uklad moczowo-piciowy:
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¢ Uklad nerwowy i narzgdy zmysitow:
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choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, mowy, stuchu® inne ...
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stosowane aparaty i Srodki korekeyjne: szkla, soczewki komtaktowe, aparat stuchowy* inne .............
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Zaburzenia osrodkowego i obwodowego ukladu nerwowego...............
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ogolna ocena stanu psychicznego: ............ et s L b e s st e s mne et ere
* Narzgdy uktadu ruchu: postawa - budowa / wady i Zaburzenit........u..veroooo... Mot senaeranes Crsbeenanerens S
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3. Wyniki badai pomocniczych oraz ewentualaych konsultacji specjalistycznych niezbednych do
prawidiowego ustalenia programu rehabilitacji leczmiczej
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A. choroba / wada mmmmg_mdzie ka uzasadniajacy skierowanie na rehabilitacje
lecznicza............... revereen ety rerrtenaeanee e e e e et r st s e e seeerat e s s st e
.....................
......................................................

wg. Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych,
Rewizja dziesigta ICD-10).

B. choroby / wady wsﬁéﬁst:ﬁejqce b,

....................................................................................................................................

............................................................

Potwierdzenie zdolnosci dziecka do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych
oraz wykluczenie bezwzglednych przeciwwskazan przedstawionych ponize;j

TAK . NIE

...............................................................

pieczatka zakladu opieki zdrowotnej podpis i pieczatka imienna lekarza
miejscowosé i data ................ e b ennE b b nr st e e



Bezwzgledne przeciwwskazania
do kwalifikowaniu dzieci na turnusy rehabilitacyjne
1} upodledzenie sprawnosei ogdlnej powodujgce koniecznosé stalej opieki | mocy osoby  drugiej i i
Zyciowych 1. ubicraniu sig, jedzeniu, myciu i zatatwianiu pohze:rj ﬁz?olagiczmoych._ Yo 9 kot podstawousch ool
2)  stan wymagajgcy poruszania sig przy pomocy wozka inwatidzkiego,
3 kalectwo_wymggaiqce specjalnej, indywiduainej opieki np. niedowidzenie znacenego stopnia, upasledzenie sluchu w stopniu uniemo2liwigjacym
porozumiewanic sig mime posiadenego aparaty shuchowego,
4} choroba nowotworowa,
5] niewydoinost ukladéw: krgzenia, oddechowego i moczowego,
6) cukrzyca i inne niewyrownane zaburzenia hormaonalne i metaboliczne,
7} ostre i przewlekie chorohy eakaine,

8)  uposiedzenic umyslowe, zaburzenia psychicane i zachowania (agresja),
9) moczenie nocne,

10) padaczka,

1) ropne i pasozytnicze choroby skory,

12) starry chorobowe, wymagajace kontynuacji leczenia z koniecznodcia kontroli wskaznikéw morfologicznych lub/i biochemicznych kewi.

IV, i kwal

*

ifikaci

Kwalifikuje — Tak o / Nie ¢

na turnus rehabilitacyjny w.........coooveiovee W terminie

.................................................

..........................................

data | podpis i. pieczgtka -
lekarza regionalnego inspektora OR/PT KRUS

V. Informacja wychowawcy klasy o dziecku
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(data i podpis wychowawcy klasy)

VI, Oswiadczenie rodzica / opiekuns prawnego

. Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne majego driecka
rehabilitacyjnego w migjscu i terminie j/w.

2. W razie zagrozenia zdrowia tub ycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, ewentualng hospitalizace, niezbgdne zabiegi diagnostyczne i
operacje.

pieczatka szkoly

........................................................................................... w Czasie Lrwania turnusu

3. Jednoczesnic stwierdzam, 2e podalem (am) wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu mu wiadciwej opieki w
czasic pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.

4. Ninigjszym przyimuje do wiadomesci, ze zaréwno KRUS - organizator tumusu, zakied rehabilitacyiny jak i czlonkowie

kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialnodci za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komoérkowe,
itp.) posiadane przez moje dziecko.

L L T P L T T T Y L TR T T TP +

(data, podpis rodziea/ opickuna prawnego}
* whisciwe podkredlié



