Zatacznik do zarzadzenia nr 7
Prezesa Kasy Rolniczego
Ubezpieczenia Spolecznego
z dnia 8 marca 2017 r.

KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny / Placowka Terenowa KRUS

WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach 2002- 2010
na turnus rehabilitacyjny z powodu:

e [1 wad postawy i chorob ukladu ruchu

e [1 chordb ukladu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

adres zamieszkania

Czy dziecko ma orzeczenie o niepetnosprawnosci ? Tak o/Nieo
Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o/ Nie o

I1. 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/Nieo

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dolaczy¢ opinig lekarza specjalisty o braku przeciwwskazan do podjecia

rehabilitacii IeCZNICZET). ... .o

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

SEAN OZOINY oottt et eb e ettt en e WZIOSE woveveeeene WAZAeeoeveernieeernaens

o Uklad oddechowy:

klatka piersiowa.....cccoceeveeivercrereiesccnereeeenne szmer 0ddeChOWY ..c.coveuieieeeeceter et

ocena wydolnosci

» Uklad sercowo-naczyniowy
czynno$¢ serca /min.

ocena wydolnosci

@ JAMA BITUSTHA ....ooeeeieteeeeeree vt przepuklina

s Uklad moczowo-plciowy:
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e Uklad nerwowy i narzqdy zmysiow:

WZEOK .ottt SHICH L.t s
choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, MOWY, STUChU® TMNE .........o.euiueieiieeereeeeee e eeeee e
stosowane aparaty i Srodki korekcyjne: szkta, soczewki kontaktowe, aparat suchowy™* inne ...........coooeoueuvemee..
Osrodkowy [ 0bWOAOWY HKEAA HEPWOWY ...ttt eeees e e eee s s ev s e ee e s s
SN PSYCRICTIY ...ttt ettt s e et v see et ees s ee e s e e s e s s sae s sesrseene
o Uklad ruchu: postawa - budowa / Wady i ZaDUIZENIA..........ceeeieeeeeeeeceieeeeeeeeees oo e e e e ee et etes s
02061Na 0CENA SPrAWNOSCT TUCROWE]: .v.iuivirieicieiitite ettt eesese et e es s s s s e s e seses s see e

* wiasciwe podkresli¢

3. Wyniki badan dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbednych do
prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji I6CZNICZE]...............c.coecvieireeieeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeoeeeeoa,

III. Rozpoznanie:

A. choroba/ wada — podstawowy problem zdrowotny dziecka uzasadniajacy skierowanie na rehabilitacje
lecznicza............. ekt e e e e e e r e Re b e b Lh e e ae s hee e te et e st e ba e ae e et e eteeebe e brerarssennsensteias e nns

] kod statystyczny choroby A { | ! ’
wg. Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych. Rewizja dziesigta ICD-10.

B.  choroby / wady WSPOHSINIEIACE «..cuevvivieieitieiectceeee et ee et eees e esenesenas



Czy dziecko jest zdolne do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynno$ci zyciowych?

TAK NIE

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

TAK NIE

pieczatka zakltadu opieki zdrowotnej podpis i pieczatka imienna lekarza

MIEJSCOWOSE 1 AR .veeeeiiereieee ettt

Bezwzgledne przeciwwskazania
do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne - wedlug Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 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 /Placowce Terenowej KRUS

Kwalifikuje — Tak o/ Nie o

na turnus rehabilitacyjny w ..., w terminie

/ data/ podpis i pieczatka
lekarza regionalnego inspektora
oddziatu regionalnego/placéwki terenowej KRUS
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Zalacznik nr 1 do Wniosku

o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

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

(data i podpis wychowawcy klasy)

pieczatka szkoly
Il. Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

1. Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dZIECKA .......coiiouieeieeeeemeeeeeeeeeeeeeseeee e eee s 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. Jednoczesnie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdc w zapewnieniu mu
wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.

4. Niniejszym przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zarowno 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 wspoimalzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz
przekazalam/em informacje zawarte w pkt. 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspotmatzonek/opiekun prawny wyrazil zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.

6. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka

zawartych we wniosku kwalifikacyjnym na potrzeby niezbedne do udzielenia $wiadczen rehabilitacyjnych zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych .

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

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

o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

Informacje i spostrzezenia wychowawcy turnusu rehabilitacyjnego
dotvczace dziecka

turnus rehabilitacyjnyw ...,

w terminie ........... U Y.

(data i podpis wychowawcy )

626



WAKACYJNE TURNUSY REHABILITACYJINE
DLA DZIECI

Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego w Olsztynie w czasie
tegorocznych wakacji organizuje turnusy rehabilitacyjne dla dzieci rolnikéw
uprawnionych do §wiadczen Kasy.

Trzytygodniowe turnusy majg charakter leczniczo-rehabilitacyjny
i przeznaczone sg dla dzieci urodzonych w latach 2002-2010 ze schorzeniami
uktadu oddechowego lub wad postawy i choréb narzadu ruchu.

Pierwszenstwo w wyjezdzie majg dzieci, na ktére pobierany jest zasilek
pielegnacyjny (fakt ten nalezy udokumentowad stosownym zaswiadczeniem
organu orzekajacego).

Rehabilitacja realizowana jest w:

CRR JEDLEC kolo Kalisza - schorzenia ukladu ruchu
Termin: 31.07.2017 r. - 20.08.2017 r.
Optata: 200, 00 zt. za pobyt + 61, 00 zt. za przejazd = 261, 00 zL

CRR ,,Sasanka” w Swinoujsciu - schorzenia ukladu oddechowego
Termin: 11.08.2017 r. - 31.08.2017 r.
Optata: 200, 00 zt. za pobyt + 70, 00 zt. za przejazd = 270, 00 zk

Szczegdtowe informacje pod numerem telefonu — (89) 5349771 wew. 104.
Whnioski do pobrania w punktach informacyjnych P.T. KRUS

oraz na stronie: www . krus.gov.pl

OSTATECZNY TERMIN SKEADANIA WNIOSKOW

05.05.2017 r.






