Zalgcznik nr 2

KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny/ Plac6wka Terenowa KRUS w ......... ceseeees cessresessnnes cerenssene

WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach 2000 - 2008
na turnus rehabilitacyjny z powodu:

e [1 wad postawy i choréb ukladu ruchu
e [1 choroéb ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

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

nazwisko i imi¢ PESEL telefon

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

adres miejsca zamieszkania

Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielegnacyjny ? Tak o/Nieo

I1. Badania lekarskie

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

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

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

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



Czy dziecko pozostaje w leczeniu (stalej opiece) lekarza specjalisty ? Tak o/Nie o

Jesli tak, nalezy podaé jakiego: ortopedy, kardiologa, pulmonologa, neurologa, psychiatry*,
INNEEO 1eeeverereeceeiiiiiree e b crnsesresae e anns

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

Jezeli dziecko ma zlecone state przyjmowanie lekéw nalezy podaé ich nazwy, dawkowanie i spos6b ich podawania.

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

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

gardto — migdatki podniebienne .........ccocoeeinieiniiiiininninninininne UZEDICNIE ..vvevvereiverircniiestienneie e e
o Uklad oddechowy:

klatka piersiowa.......cccocinninenncnneiininnnnns sZmer 0ddEChOWY ....ccvvvviiriiiiiiiciiienietcrer s

0CENA WYAOINOSCT 1.vvivvevirrririeieieriiieiesecn ettt bbb bbb s et s et st s bbbt
o Uklad sercowo-naczyniowy

CZYNNOSE SEICA /MUINL .euenuiuiireiirieirteir ettt sttt et b e b e bbbt e b et s s e R o b s e s e e s e b e s b sa s bbb b

OCENA WYAOINOSCE evuvevirerieiiriietineerre ettt srest sttt s e b s e b s b e s e e e R e b e s b e R s g st e e s bbb e R e a s b b et
® Jama BrzuSIng ..............ceceeecoirceenreiisiiiie s przepukling .......ccoovvviviniiii

o Ukiad moczowo-piciowy:

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

choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, mowy, shuchu® inne ...

stosowane aparaty i $rodki korekcyjne: szkla, soczewki kontaktowe, aparat sluchowy* inne .........c.coveveeurnnne

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

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

ogdélna ocena sprawnosci FUCROWE]: ......cciiiiiiiiiiiiic s

* wilasciwe podkreslié



3. Wyniki badah pomocniczych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbednych do
prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji 1€CZnicze]............cooevriiiiiiiiiii

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

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

III. Rozpoznanie:

A. choroba / wada — podstawowy problem zdrowotny dziecka uzasadniajacy skierowanie na rehabilitacje
LECZNICZA. vttt bR e s

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

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

| kod statystyczny choroby A t | l |
wg. Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych. Rewizja dziesigta ICD-10.

B. choroby / wady WSPOHSINIEIACE .....eceeverereniiiiiiiiiiiiiieeeet ettt et

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

Potwierdzenie zdolnosci dziecka do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych
oraz wykluczenie bezwzglednych przeciwwskazan przedstawionych ponizej

TAK NIE

pieczatka zakladu opieki zdrowotnej podpis i pieczatka imienna lekarza

MiEJSCOWOSE 1 data c.vevvvverieeiciiircciir e



D

2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9
10)
11)
12)

Bezwzgledne przeciwwskazania
do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne

uposledzenie sprawnosci ogdlnej powodujace konieczno$é statej opieki i pomocy osoby drugiej w wykonywaniu podstawowych
czynnoéci zyciowych tj. ubieraniu sie, jedzeniu, myciu i zatatwianiu potrzeb fizjologicznych,

stan wymagajacy poruszania si¢ przy pomocy woézka inwalidzkiego,

kalectwo wymagajace specjalnej, indywidualnej opieki np. niedowidzenie znacznego stopnia, upo$ledzenie stuchu w stopniu
uniemozliwiajagcym porozumiewanie sie¢ mimo posiadanego aparatu stuchowego,

choroba nowotworowa,

niewydolno$¢ ukladow: krazenia, oddechowego i moczowego,

cukrzyca i inne niewyr6wnane zaburzenia hormonalne i metaboliczne,

ostre i przewlekle choroby zakazne,

uposledzenie umystowe, zaburzenia psychiczne i zachowania (agresja),

moczenie nocne,

padaczka,

ropne i pasoZytnicze choroby skéry,

stany chorobowe, wymagajace kontynuacji leczenia z koniecznoscig kontroli wskaznikéw morfologicznych lub/i biochemicznych
krwi.

IV. Ocena i kwalifikacja wniosku przez lekarza regionalnego inspektora w OR/PT KRUS

Kwalifikuje¢ — Tak o / Nie o

na turnus rehabilitacyjny w ... 078 75 1 11111 LR

/ data/ podpis i pieczatka
lekarza regionalnego inspektora OR/PT KRUS




