Formularz B

Zalacznik nr 6 do wnioskunr..................c..... (wypetnia Fundacja)

0 przyznanie pomocy pieni¢znej w XI1 AKCJI CHARYTATYWNEJ
FUNDACJI im. JULIANA TUWIMA | IRENY TUWIM z siedzibg w Warszawie

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Prosimy o wypelnienie zaswiadczenia pismem drukowanym

Wypelnia lekarz specjalista z wykluczeniem specjalistow: internistow, pediatréw i
lekarzy rodzinnych

WSKAZANIA LEKARZA ODNOSNIE REHABILITACIJI
OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Imi¢ i nazwisko Osoby NiepelnoSprawne].......o.vvuiiiiiiiiiiiiii e
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI. . ... v vuuneee ettt e e e e et
AAIES ZAMIESZKANIA. ... .. et e e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: *

choroba psychiczna

epilepsja

schorzenia uktadu krazenia

inne (Jakie?) ......cooeviiiiiiniiiinn,

dysfunkcja narzadu ruchu
dysfunkcja narzadu stuchu
dysfunkcja narzagdu wzroku
uposledzenie umystowe

I O O
T I O O

Przyczyna niepelnosprawnosci: *

Uszkodzenie rdzenia kregowego:
"1 Nie
1 Tak [1 wrodzone ] nabyte

Uszkodzenie mozgu:
"1 Nie
0 Tak [] wrodzone [J nabyte

Rozpoznanie:

(W jezyku polskim, zgodnie z przyjeta nomenklaturg medyczng i wskazaniem podstawowego
problemu wymagajacego leczenia i/lub rehabilitacji):
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Formularz B

Konieczno$é pobytu opiekuna na turnusie: *

[J Nie
[J Tak

W przypadku pobytu na turnusie rodzenstwa, czy istnieje koniecznosé¢é obecnosci

Opiekunow dla kazdego z nich: *

1 Nie dotyczy
"1 Nie
1 Tak

Zalecenia odno$nie metod terapii (wskazania i przeciwwskazania):

(w przypadku, gdy dana metoda jest wskazana — prosimy w kwadracie postawi¢ znak
»1”, jezeli wystepuja przeciwwskazania — prosimy postawi¢ znak”-").

71 Kinezyterapia

1 dogoterapia

[ terapia reki

1 logopeda

1 pedagog

] zajecia integracji sensorycznej S|
71 krioterapia

71 hipoterapia

(] terapia zajgciowa

1 chiropraktyka

"1 kombinezon

71 psycholog

"1 metoda NDT Bobath
"1 pionizacja

1 rezonans stochastyczny
1 fizykoterapia

1 ¢wiczenia na lokomacie

[1 basen

[

0

terapia cranio-sacralna
masaz

magnetostymulacja
stymulacja wielozmystowa
zaje¢cia V. Sherborne

rotor rehabilitacyjny
platforma balansowa
metoda PETO

terapia neurologopedyczna
hydroterapia

terapia Master

terapia Vojty

biofeedback

$wiattoterapia

tonoliza

cieptolecznictwo
elektrostymulacja

inne terapie
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Zalecenia inne*

1 rekonwalescencja po operacji lub innym powaznym zabiegu, bez terapii

71 zmiana $rodowiska, bez terapii

[] inne zalecenia:

Informacje dodatkowe o Osobie Niepelnosprawnej:
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TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK
NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
Czy Osoba
Nlepelflosprawn? TAK NIE
rozumie polecenia?
(zakresli¢ kotkiem wiasciwe)
Czy Osoba
Niepelnosprawna ] . ]
komunikuje sie z werbalnie niewerbalnie
otoczeniem ?
(zakresli¢ kotkiem wiasciwe)
Glowny cel turnusu
wg lekarza
prowadzacego:
Uwagi:
(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)
* zaznaczy¢ wlasciwy kwadrat
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