OSRODEK REHABILITACYJNO-EDUKACYJNY
DLA DZIECI I MLODZIEZY NIEPELNOSPRAWNEJ

pw. Sw. Rafata Archaniola
RUSINOWICE, ul. Zielona 23, PL 42-700 LUBLINIEC
tel. 034/357 05 23,357 05 24, fax: 034/357 05 53
e-mail: osrodek@rusinowice.nazwa.pl
WWW.rusinowice.com

SKIEROWANIE
WNIOSEK O PRZYJECIE DZIECKA DO OSRODKA

Prosze o przyjecie dziecka z opiekunem do Osrodka Rehabilitacyjno-
Edukacyjnego dla Dzieci i Mtodziezy Niepetnosprawnej pw. sw. Rafata
Archaniota w Rusinowicach

1. Nazwisko i imie dzZieCka  ..........cooiiiiii i
2. Data i MIEJSCE UrOUZENIA  .....ieeie it

3. PESE L

5. Nazwisko i imie rodzicow lub opieKUNOW: .............coiviiiiiiiie e,

- doktadny adres, telefOn,: ... ——

DECYZJA O TERMINIE PRZYJECIA ..o e
PRZYCZYNA ODMOWY PRZYJECIA DO LECZENIA ...,


mailto:osrodek@rusinowice.nazwa.pl
http://www.rusinowice.com/

INFORMACJE O STANIE DZIECKA

- Czy wystepuje padaczka : TAK/NIE* ( jesli TAK, prosimy podac typ, czestotliwo$é napadéw oraz
aktualnie StOSOWANE TEKI). .. ..o e ettt ettt ettt ettt ettt e e e e et et e e e ans

BCG o Blonnica.........ooi
(@] o - Heine-Medina............. Dury....cooiiiii
DI
14.Czy stosowano surowice (dataireakcja ) ...........cooeviiriiniiniiniiiiiie e

* niepotrzebne skresli¢



15. Stan przedmiotowy W dniu badania .................coeuiniiiie e e

16. Na czym polegaijg aktualne problemy dziecka ( prosimy opisaé te problemy wiasnymi stowami )

17. Czy wystepujg niedowtady, porazenia, jezeli TAK/NIE ( jesli TAK to podaé rodzaj, stopien i

1021172 o)1= PSSP
18.Czy dziecko chodzi TAK / NIE przy pomocy kul (balkonika, laski);
posiada zaopatrzenie ortopedyczne TAK / NIE jaKie? .........ooovvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee,
samodzielnie siedzi  TAK/ NIE;
samodzielnie je TAK / NIE;
kontroluje trzymanie moczu TAK / NIE, stolca TAK / NIE;
samodzielnie sie ubiera TAK / NIE;
samodzielnie sie myje TAK/NIE;
19.Czy dziecko styszy TAK/NIE;
20.Jaki jest kontakt Z dZIECKIEM & ... ...oiuiii i

21.Czy dziecko spetnia polecenia  TAK/NIE;
22. Czy wystepujg zaburzenia psychiczne, jezeli TAK/NIE (jesli TAK to podaé rodzaj i stopien)



24. Dotychczasowe leczenie choroby podstawowej w tym leczenie operacyjne (rok, typ

2201 1=T o 11 ) PP

26. Kto bedzie opiekunem dziecka podczas trwania turnusu: matka, ojciec, inna osoba

(poda¢ dane personalne)*

1D = =
Podpis lekarza kierujagcego
z numerem umowy Oddziatu
Narodowego Funduszu Zdrowia
Piecze¢ jednostki kierujacej do leczenia Podpis lekarza specjalistycznego w zakresie:
z numerem umowy Oddziatu neurologii dzieciecej,
Narodowego Funduszu Zdrowia rehabilitacji ruchowej

lub ortopedii.

UWAGA: Wniosek wypetniony niekompletnie, nieczytelnie lub bez
pieczatki lekarza kierujgcego i przychodni, nie bedzie
rozpatrywany !




