Zatacznik do zarzadzenia nr 7
E° Prezesa Kasy Rolniczego
[} Ubezpieczenia Spotecznego
z dnia 8 marca 2017 1.

KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny / Placéwka Terenowa KRUS

W oiieenenarennnes sesssssssansnsnnannes vesssnerere
WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach ...... -.......

na turnus rehabilitacyjny z powodu:

e [J wad postawy i choréb ukiadu ruchu
e 0 choréb ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

adres zamieszkania

Czy dziecko ma orzeczenie o niepefnosprawnosci ? Tak o/ Nie o
Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielggnacyjny? Tak o/ NieD
II. Badania lekarskie

1. Wywiad (zglaszane dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

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

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

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

.........................................................................................................................................
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Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o/Nien

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

rehabilitoch JoeuniePB): «osvsvsranrissrmir o e R Y e S SR F S ermm e oy et

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?

2. Badanie przedmiotowe

SHAN OZOINY ettt e ens WZTOSt cveveieenns WALA.evvienreeieiaen,

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

gardto — migdatki podniebienne ......ccverieiivirncniiiinnnniisnn. UZEDIENIE ..viviviiiiirc v
o Ukiad oddechowy:

klatka piersiowa......c.ceieeneininicnininiaan, szmer 0ddeChOWY .....covciiviivirii e s

FaTwtc) {30 v 6] gL 11 e SR
o Ukiad sercowo-naczyniowy

CZYNNOSE SEITA /MM 1euveviveressieesasssensseoissemansesessatssesaseseseae st sese b enessEob et 4ot eaba bt ot as 4ot e aeheaeoh e b2 ebe b ebe b b e bt e st es s e et s ssees

0CENAWYAOIITOSCI wvssssmssrorrsismmugiarnsssvesss s oeses iyyansges e rsvassss oo S5 Somsvss oo SVsvad suross i SRS e T G TR R T oSS
o JAMA BIZUSIHA ...t Przepukling ..o

s Uklad moczowo-plciowy:



o Ukiad nerwowy i narzqdy zmystow:

WEZEOK coveieecreciieiiasis e e siessessesanssssnsanansaras SIIOH s cvosmsvsimsissassisasssoiessesmsnivivavssshsn s sa sass i s veratpARAR S AP A s s s HEEY
choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, mowy, SHICHU® GRIE ... sveae s sesvies sosas g Cisaesadasaisvsrvaases
stosowane aparaty i srodki korekeyjne: szkia, soczewki kontaktowe, aparat ShichoWy* 08 s
Osrodkowy | 0bwodowy UKIGA NEPWOWY...........c..ovovriviiiisinicii e
SEAR PSYCHICIIY * ...vnvrevevvirracseresssssessississss s enssss s st 4 s st s S EEAEAEEE s S LR E LREsn
o Ukiad ruchu: postawa - budowa / wady 1 ZabUIZenia........ccocvimimiimmimrinniiiii s
0g0INa 0CENA SPrAWNOSCE FUCROWE]: 1.ucvuiveisisirisistees e b b

* wiasciwe podkreslic

3. Wyniki badan dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbgdnych do
prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji IeCZniCzej...........coocovviiiiii

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

III. Rozpoznanie:

A. choroba / wada — podstawowy problem zdrowotny dziecka uzasadniajacy skierowanie na rehabilitacje
JECZICZA. ... ceensroarsrsamaransuansssenssssasionsiiessbasosssssssassssnsisssesissds s shiens Fuassassssunssenust sna FansIINSERIN ST NREaRNDOY Eatatsnanaapananss

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

[Ed statystyczny choroby A i | 1 I
wg. Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych. Rewizja dziesigta ICD- 10

B. choroby / wady WSPOHSIEJACE ....cueuuemsrinriessmsrssessestisass st

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

............................................................................................................................
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Czy dziecko jest zdolne do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych?

TAK NIE

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

TAK NIE

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

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j podpis i pieczatka imienna lekarza

INHCISOOWDEG FOBI cvuonvuuyusumessvvnsssmmisvoss smuessmss oo oo et s visess

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

IV. Ocena i kwalifikacja wniosku przez lekarza regionalnego inspektora w Oddziale
Regionalnym /Placoéwce Terenowej KRUS

Kwalifikuje — Tak o / Nie o

ia turnus rehabdUacyiny W ammnnieniramiiira WRTINITE o coonvnnicmnnines s sy

............. /data/ s
lekarza regionalnego inspektora
oddziatu regionalnego/placdéwki terenowej KRUS
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Zatacznik nr 1 do Wniosku

iB o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

I. Informacja wychowawecy klasy o dziecku
dotyczaca wniosku o skierowanie dziecka urodzonego
w latach ....... - ....... na turnus rehabilitacyjny

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

(data i podpis wychowawcy klasy)

pieczatka szkoty

11. O§wiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

1.  Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dZieCKa ... 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. Jednoczeénie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktore moga pomoc w zapewnieniu mu
wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.

4. Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad rehabilitacyjny jak i czlonkowie
kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnosci za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony
komérkowe, itp.) posiadane przez moje dziecko.

5.  Poinformowalam/em wspétmatzonka/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 wyrazit zgodg na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego QZBEKA  cusiinonns svvves S s s sk oS A TS
zawartych we wniosku kwalifikacyjnym na potrzeby niezbgdne do udzielenia $wiadczen rehabilitacyjnych zgodnie z ustawg
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych .

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

] o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

Informacje i spostrzezenia wychowawcy turnusu rehabilitacyjnego
dotyczace dziecka

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

Bl ERDITINEY W ..oy s m R SRS

w terminie ........... e X

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

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

(data i podpis wychowawcy )

Tz7



