Zatgeznik nr 2
Zatgeanik do zarzadzenia or 7

Prezesa Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego
Z dnia 8 mérea 20177.

KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
| | Oddzial Regionaluy / Placéwka Terenowa KRUS

WNIOSEK N
o skierowanie dziecka urodzonego w latach 2002- 2010
na turnus rehabilitacyjny z powodu:
¢ L) wad postawy i chor6b uldadu ruchu
© [1 choréb ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

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

nazwisko i.imie

° ‘telefon
adres zamieszkania v
I. Dane osobowe dziecka
nazwisko i irnie data utodzenia PESEL
adres _zéfniesjzkan:ia
Czy dziecko ma orzeczenie o niepetnosprawnogci Tako/Nien
Czy nadziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? -+ Tak'n/Nie o

I1. Badania lekarskie

1. Wywiad (zglaszane dolegliwosci, poczatek i przebieg 'Chdr‘f@b}(,:-dotyc-hczasowe leczenie) |
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Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? - Takno/Nieo

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dolgezyé opinie lekarza specjalisty o braku przeciwwskazan do podjgcia

rehabilitacji leczniczej). ........ PO i B i ne s g esaitennn sine s e e R S

‘Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna, aparat ortodontyczny, ckulary,
inne zaopatrzenie.

Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o/ Nie o

Jezeli tak, to jakie?
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Zatgezniknr 1'do Whiosku

0 skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

L Informac ia wychowawey klasy ¢ dzieckn
dotyezgea wniosku o skierowanie dziecka urodzonego
wlatach ....... - sevesss NA TUXTIUS rehabilitacyjny

.................................................................................... ,....‘.......................~....................,,..... =§
"
(data i podpis wychowawey klasy)
pieczgtka szkoty
. Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnesgo
1. ‘Wyrazam .zgode na leczenie rehabilitacyine tojego. dziecka e e e onon W CZESTE:

‘frwania tirnusy ,rehabilitacyjnggo. wimiejscu i terminie jak we-whiosku.

2. "W razie zagrozenia zdrowia lub: Zycia dziecka zgadzam si¢ a Jjeo leczenie, €wentualng hospitalizacje, niezbgdne zabiegi
diagnestyczne i operacie. .

3. Jednoczeénie: stwierdzam, z& -podalem/am wszystkie znane mi informacie o dziscku, ktére MOgy pomiée. w  zapewnieniu ‘muy
wiasciwej opieki w czasie pobyin na‘turnusie rehabilitacyjnyn,

4, Niniejszym przgjmuje do wiadomosci, ‘2¢ zaréwno KRUS - organizator turniusu, zak}ad rehabilitacyiny jak i czlonkowie
kadry peddgogicznej nie Pponoszg odpowiedzialnosci zd cenné przedmioty (apa;?'ty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony
Kombrkowe; itp.) posiadane przez moje dxiecko.

5. Poinformowalam/em _-wspéhnaizonka/opi_‘ckmgaﬂ.pr_awnggq..Q Ztozeniu wniosku o skierowariie dziecka na tirmus rehabilitacyiny oraz
‘przekazalam/em informacje zawarte w pkt, 1 - 4 niniejszego o§wiadezeniaa wspdimatzonek/opickun prawny wyrazil zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danyth -0sobowych mojego dziecka Bk amyedrsiminsd i

zawartych we wniosku lowalifikacyjuym ‘na potrzeby niezbgdne do udzielenia éwiadozen rehabilit
z dnia 29:sierpriia 1997 1:°0 ochronie danych osobowych:,
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(data, podpis rodzica/opiekima prawnego) -




° Uldad nerwowy i narzqdy Zmysiow:

choroby / wady: Wzroku zaburzenia g%‘osu mowy, sluchu* inne .

stosowane aparaty i Srodki korekcyjne: szkta, soczewki kontaktowe, aparat stuchowy* inne ............. sosvpepeseonsanine

................... D P o Ly P PR R AN
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Stan psychicgny :

* Uklad ruchu: postawa - budowa / wady i zaburzenia....... snssbansivasiaibies S :
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* wiadciwe podkreslié

3. Wyniki badan dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbednych do

prawidiowego ustalenia programu rehabilitacji leczniczej..

HI. Rozpoznanie:

A. choroba/ wada— podstawowy problem zdrowotny dziecka uzasadmajgcy skierowanie 13 rehabxhtaq«:
IECZUICZQ ........... T centsinesiiipnnarurinsasasnansers ersearan . T T TSRO RN ;

Teareraever eIttt ety iy

[kod statystyozity choroby A | | I ]
wg. Miedzynarodowej Statystyeznej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotiych, Rewizja dziesigta ICD-10;
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Czy dziecko jest zdolne do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych?

TAK - NIE

Czy stwierdza si¢ przeciwwskazania do kwalifikowania dziecka na turnus rehabilitacyjny?

TAK NIE

piecz;;‘déa zakladu opieki-zdrowotnej . . podpis i pieczatka imienna lekarza

miejscowoscé idata .. coroarasionsspanonsvarsayesane smssainin itisiinmatiperiiierinadresring

Bezwzgledne przeciwwskazania
do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne - wedhug Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentéw do zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego.

‘IV. Ocena i kwalifikacja wniosku przez lekarza regionalnego inspektora w Oddziale
Regionalnvm /Placowcee Terenowej KRUS - '

Kwalifikuje — Tak o /Nieo

2 turnus reBabiitacyiny W it insien s esssssesesasasens wterminie .....oeeeeeenson frormessanisessernesnsonisonss
/ datal” o podpis ipieczatka

lekarza regionalnego inspektora
oddziahy regionalnego/placowki terenowej KRUS




