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Za\czntk do ztz4dzmia nr 7
Prezesa Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spoleczrego
z dnia 8 marca 2017 r.

KASA ROLN ICZEGO UBI.ZPIECZF' NIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny / Ptac6wka Terenowa KRUS

WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach 2002- 2010

na turnus rehabilitacyjny z powodu:

o E wad postawy i chor6b ukladu ruchu

r E chor6b ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

nazwisko i imig telefonPESEL

adres zamieszkania

nazwisko i imig

I. Dane osobowe dziecka

data urodzenia PESEL

adres zamieszkani a

Czy dziecko rna orzeczenie o niepelnosprawnodci ?

Czy na &iecko pobieranyjest zasilek pielggnaryjny?
Tako/Nien
Tako/Niec

II. Badania lekarskie

l. Wywiad (zglaszane dolegliwo5ci, pocz4tek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)
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Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tako/Niec

Je2eli tak, to w jakiej? (proszg dol4czy6 opinig lekarza specjalisty o braku przeciwwskazan do podjgcia

rehabif itacj i lecm)czej).

Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takiejak: alergia, choroba lokomocyjna, aparat ortodontycmy, okulary,

inne zaoDatrzenie-

Cry dziecko przyjmuje leki?

Jezeli tak, to jakie?

Takn/Nieo

szczepienia ochronne (data lub przedstawienie ksi42eczki zdrowia z aktualnym wypisem szczepieri) :

tg2ec

blonica.

dur

Ilne

2. Badanie przedmiotowe

wgzly chlonne obwodowe.

gardlo - migdalki podniebienne uzgbienie

o Uklad oddechow,!:

klatka piersiowa.. szmer oddechowy

ocena wvdolnoSci

o Uklad sercowo-nacqtniowy

c4lnnosc serca /mrn.

ocena wydolno3ci

o Jama brgtszna ..-.............przepullina

c Uklud moczoi'o-tr lcior+y:
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IJklad nerworry i narzqdY anYsl6w:

choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, mowy, sluchu* inne """
stosowane apamty i Srodki korekcyjne: szkl4 soczewki kontaktowe, aparat sluchowy* inne ............'.....""""" "

O*oilkowy i obwotlowy uklad ner*owJ......'.................

o Ilklad rucha: postawa - budowa / wady i zaburzenia

og6lna ocena sprawn

* wladciwe podkeSlii

3. wyniki bada6 dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbgdnych do

prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji lecznicr'ei " " " """"'

III. Roznoznanie:

choroba / wada - oodstawowy oroblem zdrowotnv dziecka uzasadniaj4cy skierowanie na rehabilitacj9

lecznicza........--....

Arowotnych- Ilewizja dziesiqla ICD'| 0.

B. choroby / wady wsPolismiej4ce
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Czy dziecko jest zdolne do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnoSci zyciowych?

Czy stwierdza sig przeciwwskazania do kwalifikowania dziecka na tumus rehabilitacyjny?

TAK NIE

piecz4tka zakladu opieki zdrowotnej podpis i pieczqtka imienna lekarza

miejscowodi i data

Bezwzgl gdne przeciwwskazania
do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne - wedlug Rozporz4dzenia Ministra

Zdrowia z dnia 5 sfycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalilikowania
pacjent6w do zakladriw lecznictwa uzdrowiskowego.

Regionalnvm /Plac6wce Terenowei KRUS

Kwalilikujg -Tak o / Nie n

na turnus rehabilitacyjny w w terminie

ldata/ podpis i pieczqtka
lekarza regionalnego inspektora

od&ialu regionalnegoiplac6wki terenowej KRUS
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Z$4cz]Bj'(.lr I do Wniosku

o skierowanie dziecka
na turnus rebabilitacyjny

(data i podpis wychowawcY klasY)

pieczqtka szkoly

l.

3.

5.

6.

wyra2anzgodgnaleczenieIehabilitacinernojegodziecka...:...:...-.......'..'.-....'...'.........................wcZle
mvania tumusu rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku-

w razie zAgrozenia zdrowia lub zycia dziecka 4adzam si9 na jego leczenie, ewentualnq hospitalizacjg, niezbgdne zabiegi

diagnostycme i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam, 2e podalenVarn wszystkie mane tni informacje o dziecku, kt6re rnogq poln6c w zapewnieniu tnu

wlaiciwej opieki w czasie pobytu na tumusie rehabilitacyinym'

Niniejszym przyjmujg do wiadomoSci, ze zal6wno KRUS - organizatol turnusu, zaKad lehabilitacyJny jak i czlonkowie

kadry pedagogiczneJ nle ponoszq oapo*ieC.l utooScl ^ ce*e po"dmioty (apamty fotograficzne, odtwarzacze rnuzyki, telefony

kom6rkowe, itp.) posiadane przez moje dziecko.

poinformowalam/em wsp6lrnal2onka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku o skierowanie dziecka na tumus rehabilitacyjny oraz

przekazalamlem infomucje zawarte w pkt. I --4 niniejszego oswiadczenia a wsp6lnulzonek/opiekun prawny wyrazil zgodq na

skierowanie dziecka na rehabilitacj 9.

Wy,raZarn zgodg na pzeflvarzanie danych osobowych mojego dziecka "" "'
,uit*y"fr rv! wnioshr lwalilikacyjnym ni potrreby niizbgdne do udzietenia Swiadczeir rehabilitacljnych zgodrie z ustawq

z dnia 29 siemnia 1997 r. o ochronie danych osobowych .

w lataci .,.,-,--

(data, podpis ro&ica/opiekuna prawnego)
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zalqcarik r 2 <b Wnioslcu

o skierowanie &iecka
na hrnus rebabilitacyjry

czace dziecka

nazwisko i imie

turnus rehabilitacyj ny w

(data i podpis wychowawcy )
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