WNIOSEK
O PRZYJECIE DZIECKA DO OSRODKA

NR EWIDENCJI CHOREGO ...... [oeioid cinin, [oo...

IMIE I NAZWISKO

........................................................................
DATA URODZENIA ......................................................................

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

Uwaga: pierwszq strong wypetnia administracja Osrodka, pozostale lekarz kierujgcy



Prosze¢ o przyjecie dziecka z opiekunem do Osrodka Opiekunczo — Rehabilitacyjnego
dla Dzieci i Mlodziezy Caritas Diecezji Tarnowskiej w Jadownikach Mokrych

1.Nazwisko 1 1mi¢ dziecka............cooeiiiiiiiii
2.Data 1 MI€JSCe UTOAZENIA. ... ettt e e e eaee s
3.Doktadny adres dziecka...........coiiuiiiiii e,

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

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

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

stopien:

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

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

8. Dotychczasowe leczenie choroby podstawowej — w tym leczenie operacyjne
) O 1 0102101 17 4§

9.Choroby WSPOHSINICIACE. .. uvei ettt e e e e ee e



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

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

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

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

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

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

16.Czy dziecko chodzi TAK/NIE przy pomocy kul (balkonika, laski);

posiada zaopatrzenie ortopedyczne TAK/NIE

JAKIE? i

samodzielnie siedzi TAK/NIE;

korzysta z wozka inwalidzkiego TAK/NIE

trzyma samodzielnie gtowe TAK/NIE

kontroluje trzymania moczu TAK/NIE, stolca TAK/NIE;
samodzielnie si¢ ubiera TAK/NIE;

samodzielnie si¢ myje TAK/NIE.



17.Czy dziecko méwi TAK/NIE
18.Czy wystepuje u dziecka dysplazja bioder TAK/NIE

e skolioza TAK/NIE stopien skrzywienia............cooovviiiiiiiniiiniiinnnnn..

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

20.Czy dziecko boi si¢ zwierzat TAK/NIE;
21.Czy byly regularnie prowadzone zajecia z hipoterapii TAK/NIE;
e 7zajecia na basenie TAK/NIE.*

20. Kto bedzie opiekunem podczas trwania turnusu rehabilitacyjnego: matka,
ojciec, inna osoba(poda¢ dane personalne)™................cooiiiiiiiiii .

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

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

Podpis lekarza kierujacego

* niepotrzebne skresli¢



Uwaga! Prosimy czytelne i kompletne wypelnienie wniosku



