Zalacznik do rozporzgdzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwoju Wsi z dnia 19 lipea 2013 1. (poz. 860)

WZOR

(picczeé podmiotu wykonujacego dziatainos¢ lecznicza)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

I. Dane osobowe:

INAZWISKO § TITUE wevevvsreemaressassesiassssassssaissssssmssssssasssssssssisastsissassssarasssissssnnnss PESEL .. eeeeeeeresisiisaneneeraaeasanirssaeenenes
Jifvws COMVARRRRTIE wusioms o snsiny] (RRRE N SRR S R S Ry )
(ulica — nr domu 1 mieszkania) (kod pocztowy) (migjscowosic)

Dotyezy dzieci
Nazwisko i imig prawnego opiekuna dZiecka ... PESEL ivinusmsmmsnmosnsansine s
ROAZA] SZKOMY, KIASA 1overresrenensensssenessisninnmmsivessshsstiuemaesssatiutsssssissssanammensasonansestaes et e ssssensitemnmsenns

I1. Wywiad (giéwne dolegliwosct, poczatek 1 przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

111. Badanie przedmiotowe: waga ............. WEZTOS cvvvennen BB mommsss T telno s s / min
Skora i Wezty CHIONIE OBWOMOWE: ... .ueeseeseeruisssirissasis sttt st bR s

Ukdad oddechowy Z 006ng WYAOINOSCE: ... .eeeveirriniinuinine sttt

VTR EHERLY .« vv v wemom s noe s 65 HEERES Y S TSR M RS AT SRR SRR E S e 2 A E AT S LTSRSt

Zdolnos¢ do samoobstugi: TAK NIE

Ocena sprawnosci ruchowej:

E’ samodzielnie poruszajacy si¢ D POTUSZAJACY Sig PIZY POIMOCY  veersssinnssinmnmannnsssrnsesesssseanssnes
{okredli¢ rodzaj niezbednej pomocy)

Uklad nerwowy, NArzgdy ZIYSHI: .. ..cumeeisersnressiestoessassssisssnninismiiiitssrtesis st n s e ma s e eSS

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bedaca podstawa wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10 m



wg ICD-10

wg ICD-10

1V. Aktuaine wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych. konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dotaczy¢ kopie karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istieje rokowanie zapobiczenia powstaniu niezdolnosel
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)

(miejscowosc 1 data) (podpis i czytelna pieczed lekarza z numerem prawi wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza poraz .......cvveivvvieviiiiaineinnin

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu
niezdolnogci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym):

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

e e O i T S R D S R e A R

Uzasadnienie:

(miejscowosc | data) (podpis 1 czytelna picczeé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskicgo
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego)

" Nalezy wpisaé numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeny, nalezy wpisaé serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.



Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:
NAZWISKO 1 IITHE: +ovverrnererenenrsnsonsosensosssnensnnsnnasnsssssnssnsesesnensannsesnnansnsensonssniansss
o P2 1T R 1 vaTa Ve o : D

P B E oo A G A0 R M85 R A S B o A VRS SRVS 5 S SN

AATES ZAMIESZRANIAY .1i cisvins suvivaissmam o S i s S o S S Y e e s e o
Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o / Nie O

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie O

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie D
Jezeli tak, to w jakiej? (prosz¢ dolgczy¢ opini¢ lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie 0O

Jezeli tak, to jakie?

3. Szczepienia ochronne (data lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien) :

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.



)

tsd
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Oswiadezenie rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
w  czasic trwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje. niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam. ze podalem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére moga pomdc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnvm.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zarbwno KRUS - organizator turnusu, zaktad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnosci za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komorkowe, itp.)

posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspotmatzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspétmatzonek/opiekun prawny wyrazil zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacjg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka zawartych we
wniosku kwalifikacyjnym na potrzeby niezbedne do udzielenia $wiadczen
rehabilitacyjnych  zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych

osobowych.

srrsssssssanne sssssssensmmsnmn R L R R

(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)



