Zalacznik do zarzadzenia nr 7
[ Prezesa Kasy Rolniczego
U Ubezpieczenia Spotecznego
z dnia 8 marca 2017 r.

KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIASPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny / Placoéwka Terenowa KRUS

WNIOSEK
o0 skierowanie dziecka urodzonego w latach 2002- 2010
na turnus rehabilitacyjny z powodu:

e [1 wad postawy i choréb ukladu ruchu

e [1 chorob ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

I. Dane osobowe dziecka

adres zamieszkania

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o/ Nie o
Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielggnacyjny? Tak o/ Nie o

I1. Badania lekarskie

1. Wywiad (zgtaszane dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)
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Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o/ Nie o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosz¢ dolaczy¢ opini¢ lekarza specjalisty o braku przeciwwskazan do podjecia

rehabilitaC]i IECZNICZE]). ..ot e e e,

Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna, aparat ortodontyczny, okulary,

inne zaopatrzenie.

Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o/ Nie o
Jezeli tak, to jakie?

gardto — migdatki podniebienne ............ccccceceerierieiienenienieeenn UZEDICNIE ..ot
Uktad oddechowy:

Klatka Piersiowa...........ccoveereienienieieisc e SZMEr OAUECNOWY ..ot
OCENA WYAOINOSCI ..vivviiviiiiieitieeiteeteeteeteete et eetteseteesbestteseessaessseassessseseseasbeaseeebeesheaneeeE e e ebeeesbeenbeanbeanbe e beasbeebeeneeaneas
Uktad sercowo-naczyniowy

CZYNNOSC SETCA /TIIL ..e.uviruietierureeteeieeetesteeteaseeasseanseessesseesseesssesnsessaesssesssesssesssesnsesssesseessstanseesseansesseensesseensesssesnss
OCENA WYAOINOSCI ..veuvieviiiiieitieeiie et ettt et ettt e et e e bt ste e bt e s teeeseesasesseesssesssesseessseanseseensaeshbeeabe e abeanbe e beenbeesbeebeenneannas
Jama DrZUSZNG ......cooviiiiiee e Przepukling .......cccoeoeiiiiee e

Uktad moczowo-plciowy:
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o Uklad nerwowy i narzqdy zmystow:

WZEOK ettt STUCH L.
choroby / wady: wzroku, zaburzenia gltosu, mowy, stuchu® inne ...........cccccoeieeiiiiiiiiicce e
stosowane aparaty i §rodki korekcyjne: szkta, soczewki kontaktowe, aparat stuchowy™ inne ............ccoccoeceeinnnnn.
Osrodkowy i 0bwodowy ukEad BErWwoWY....................cocoiiiiiiiiiii e
SEAN PSYCIICZIY & ot b bt E b bRt bbb R b bRt n e n e s
o Uklad ruchu: postawa - budowa / wady | ZADUIZENIA. ..o s
0g0Ina 0cena SPrawnOSC TUCHOWE]: ...couiiiiiitiiiieit ettt ettt ettt r e b e st et e e sbe e sanesabe b e e nbeeennennis

* wlasciwe podkresli¢

3. Wyniki badan dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbednych do
prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji leczniczej................ccoocveiiiiiii

A. choroba / wada — podstawowy problem zdrowotny dziecka uzasadniajgcy skierowanie na rehabilitacje
LECZINICZA. ...ttt ettt ettt et e et e e et e e e te e e ta e e e be e e tae e tae e tbe e taeeeabee e teeanae e e Ee e e anreeenaeeanre e e

| kod statystyczny choroby A | \ \ |
wg. Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych. Rewizja dziesigta ICD-10.

B. Choroby / wady WSPOHSINIEIACE ....ocuveueeeiiiriciieietiete ettt ettt et ettt ettt eas e ve e e eveeta e beebeessesreeneenrenreas
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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

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j podpis i pieczatka imienna lekarza

MIEJSCOWOSCE 1 dALA ...veviriieieiiiieciieee e

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

1VV. Ocena i kwalifikacja wniosku przez lekarza regionalnego inspektora w Oddziale
Regionalnym /Placowce Terenowej KRUS

Kwalifikuje¢ — Tak o / Nie O

na turnus rehabilitaCyJny W ......ccccoceiiiiiiieccecee e W EEIMINIE ..o,

/ data/ podpis i pieczatka
lekarza regionalnego inspektora
oddziatu regionalnego/placowki terenowej KRUS

476



Zatacznik nr 1 do Wniosku

1] 0 skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

|. Informacja wychowawcy klasy o dziecku
dotyczaca wniosku 0 skierowanie dziecka urodzoneqo
w latach ....... - ....... ha turnus rehabilitacyjny

(data i podpis wychowawcy klasy)

pieczatka szkoty

1. Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawneqo

1. Wyrazam zgod¢ na leczenie rehabilitacyjne mojego dZIECKA ........cccccviviviieiieieiieiieieesie ettt ee e see e W czasie
trwania turnusu rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

2. W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, ewentualng hospitalizacje, niezbedne zabiegi
diagnostyczne i operacje.

3. Jednoczesnie stwierdzam, ze podalem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga poméc w zapewnieniu mu
wiasciwe]j opieki w czasie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.

4. Niniejszym przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zar6wno KRUS - organizator turnusu, zaklad rehabilitacyjny jak i czlonkowie
kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialno$ci za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony
komorkowe, itp.) posiadane przez moje dziecko.

5. Poinformowatam/em wspoimatzonka/opiekuna prawnego o ztozeniu wniosku o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz
przekazatam/em informacje zawarte w pkt. 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspdétmatzonek/opiekun prawny wyrazit zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacjg.

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

(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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Zatacznik nr 2 do Wniosku

1] o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

Informacje i spostrzezenia wychowawcy turnusu rehabilitacyjnego
dotyczace dziecka

turnus rehabilitaCyjny W .. ...

w terminie ........... TR r.

(data i podpis wychowawcy )
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