-

WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

L Dane osobowe;

MazwiskO HImie e, PESEL**
Adres zamieszkania N
(ulica, nr domu | mieszkania) {kod pocztowy) (miejscowost)
Dotyezy dzieci
Nazwisko i imig prawnego opiekuna dziecka PESEL**

II. Wywiad (gléwne dolegliwosci, poczgtek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

Itk Badanie przedmiotowe: waga wazrost RR / tetno / min
Skéra i wezly chlonne obwodowe:

Uklad oddechowy z oceng wydslnoéei:

Uklad kragzenia z oceng wydolnosci wg NYHA:

Uktad trawienny:

Uktad moczowo-pleiowy z oceng wydolnodei nerek:

Uktad rucha:

Zdolnogé do samoobstugi: [ | TAK [ [NIE
Oceng sprawnodei uchowej:

D poruszajacy si¢ samodzielnie D poruszajgcy si¢ przy pomocy

{okreské rodzaj niezbednej pomocy)

Uklad nerwowy, narzzdy zmyslu:




Choroby wspdlistniejgee: wg ICD-10

wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badai — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsuliacji specjalistyczriych (w przypadiu leczenia poszpitalnego
dolgezyt kopig karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej (ozy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu
niezdolnogci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosei do pracy w gospodarstww rolnym — nie dotyczy
rehabilitacji leczniczej 0séb uprawnionych do emerytury-rolniczej i turnuséw régeneracyjnych)

(miejscowost 1 datd) (podpis lekarza i czytelna picczed z numerem prawa wykomywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecamictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza / turnus regeneracyjny™* po raz

Opinia ¢ celowodcl odbycia rehabilitac)i (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobmﬁema powstaniu. niezdelnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym Iub odzyskania zdolnofei do pracy w gospodarstwie rolnym - nie dotyczy turmnuséw
rehabilitacyjnych dla @séb uprawnionych do eimetytury rolnicz€j i Rimuséw regeneracyjnych):

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzeczuietwa lekarskiego Kasy Roliiczego Ubézpieczenia Spelecziego:

Skierowanie do
Uzasadnienie:
l{micj;;cownéélg date) ) ‘(podpis 1 ezytelna picezgt Jekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskicgo
Kagy Ralmiczego Ubezpieczenia Spolecznego)
* Niepotrzebng skreslié.

** Nalezy wpisas numer PESEL, 4 jezeli go nte nadano, nalezy wpisaé serie 1 numer dowodu osobistego lub paszporiu.



Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:

NAZWISKO T IMIQ: ..o et e e -
data UrOGZENIAL ..ooiv e e e e e ee e e e
P E S L. e e e et e e aeaaaarennan
adres ZAMIBSZKANIAL ..eeiviiiiiiiie s eiote e iaar e bt eara s ssan s sntreaerr et et rennnreeres
Czy dziecko ma orzeczenie o niepetnosprawnosci ? Tak o I/Nie n

Czy dziecko jest zdolne do samodzielnego funkcjonowania ?Tak o /Nie o
Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielegnacyjny? Tak © /Nie o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistyczne]? Tak o [Nie D
Jezeli tak, to w jekiej? (prosze dolgczyé opinig lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilfitacji leczniczej).

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

2. Czy dziecko przyjmuje leki? - Tak © / Nie o
Jezeli tak, to jakie?

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

3. Szczepienia ochronne (rok lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

z aktualnym wypisem szczepien):

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

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

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



Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego
Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka

................................................................................. W czasie ftrwania  turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagrozenia zdrowia lub Zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacie.

Jednoczeénie stwierdzam, ze podalemfam wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktdre mogg pomdc w zapewnieniu mu wilasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zakiad
rehabilitacyjny jak | czlonkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedziainoscl za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komarkowe, itp.)
posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspolmatzonka/opiekuna prawnege o ziozeniu  wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatamfem informacje
zawarte w pkt 1 - 4 niniejszego oswiadczenia a wspdtmatzonek/opiekun prawny wyrazit
zgode na skierowanie dziecka na rehabilitacje.

W przypadku wystapienia istotne] zmiany obejmujgcej stan zdrowia 'mojego dziecka,
kidra uniemozliwia udziat w turnusie rehabilitacyinym zobowigzuje sig do niezwloczne]

aktualizacji dokumentdw.

Osobami upowaznionymi do ewenfuainego odbioru dziecka z turnusu sa:

----------------------------------------------------------- ax

(data, podpis, rodzica/opiekuna prawnego)

.



_'

SWIADCZENIE

Wyrazam zgodg/iis wyratam® zgody 3 wdziclnicwszellds] ponocy preedmedyezng
Emedyornel w-sytaacii zagrozenia Zycia fub zdrosdeimelogo SABKE L ovecrinrs .o
R T L Ty e VUV RPN
w trakede podiézy na turnng rehibiliteiiny de TRR BRI v st
N8 111 NSRS '
0187 W Arodze BUWIOTIG] WA, v vsverssar e sigiirssioirmnseecssonreessssssssssessrnrssnsss ssns
BUIOT PRSI B210CKAL 1. 1uvereirrerrsoikrninss sreasnesasssorm s tommes mm e eese s e s s st e

LR T I P EN P RPN B N E W IPE A 0 (e b Yy A
Podpis.rodzica/Gplekuna
* Nisputizebne skiedlid






Informacje-podawane w praypadhu poyshiwania danysh osobowyeh
oil asoby, kiGrej duing dotyéig.

Zgotnie z avt. 15 ust. 1§ ust: 2 rozporzgdzenia Padamenty Bugopejskiegs i Rady
2016/679 » dmia 27 kwieinia 2016 n w sprawie echiony osdb: fizmyeznyol w zwigekn
z przetwarzanietn danych vsiobaveych 1w spravde swobodvego praaplywh takich danysh oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE informuje, iz
1) administratorem danyeh osohowyeh PaniPana dedecke/Pani/Pana podepicoznene® fest Kasa

Roltiozezo Ubezpivcrsnis. Spofssznegg} Z siedleiba W Werszawle pizy al. Niepodleglogei 190,
kad pobziowy OD-608, kedig zmodule % art 50 wst. 3 ustawy 2 dnls 20 gﬂ;dma 19913 %
o ‘Dbszpieczeniin gpoleemmym voldikdw kmm,;a Provgs Kasy Teprezentowaiia pizez. Dyvektors:
Qddzialu ROZIOTAIBZO W . rvvvveeressreasrrns sns rvprescsemneenvossesarammesess

2) kontaktz nspektoeii. anhrany danych R Kasxﬁ Ea!mezego ﬁb%;ebzenia Spotecinega (eamally
~jod{@krus.govpl;

3] dané-osebowe Pard/Pina dricckaidansosobowe Pani/Pana poilepieosnagd® prasiwarzane beda
w eélurealizag)i zaddal wynikajzoych =aet 64 Ustawy o Ubezpisczeniu Spoleezym Rolnikéw
#}- kissowania ne rehebilitacie lsozniony de Contréw Rehebilitaoh. Rolnikdw KRITS na podsiawie
wt. Gust. ] Bk aie art. 8nst. | Lart. Dust 21 aih wiwrozporegézenta;

4} odbiorog danych ossbewyeh PaniPang deeckaiPmitPane podopicomege
Rehabifitacii Roluikéw BRI, _

5) dane-osobowe Pani/Pass: dziecke/dans osobows Paniffam podopiecznego® beds praskazywans
o patistwa frzeciego/organizac]imigtzynarodowel na yodstawio: nis delyezy: _

6) moze PanifPan vayskad koply danych oscbowysh preckazywanych. do: pafisfws twvestogo;
e datvezy,

7 dane 0303}16'*27& FPenifPave dziecka/dane ﬁsobuw.e Pani/Pang  podoplenziege®  bedy
praschowyw ' wiazanyeh z kierowaniem na yehabilianje
leoanieza;

§) posiads PaniPan prawo dostepy. o tredel denysh osabawyeh Pan:!Paﬂa ézreﬁ%a!éanych.
oseﬁctwmh Pami?m wdopxecm&g&* o praewg rch sp'j“ 'i _' '.’ ;' i

* bdy Contrs

-zigndy W daw,'__','.____ mOms;me Baz Wik ] z,godnasé zpzawem pzmtwm:a ktafego'
dakonatio na podstawie xgody peed jaj: eaﬂns}e:errg

9) .04 Parii/Pan praved wnisgionis skargi do orgent imdzerczedp Zajmujseeso sip ockirony danyeli
‘osobediyeh, . Prezesa Uszpdn- Othrony Denyeh OQuobowych, gdy wrod PanifPam,
AZprepivarzonie  datych osobowych Paui/Pans  dujfeckafdanyeh  osoboseych  PuanifPana
podepieeiicge® namisza praepisy rorgormdecdia  cochromie  danyeh  osobowyeh
% detda 27 Kiwdetaid 20062

10) podaaie przex Panlg/Pana danyeh osobiowyeh Prai/Pania deiscks [danych osobiaeyah Pani/Pana
‘podapicensge® jestnissbedne w procesie kiemwamaw’ﬁhabxhtaqg lpGaniczy;

11) dane ousshows Pani/Pana dziecks/dane osebowe Pani/Para podopiscanego® beds prretwarzin.
wspescb zautomatyzowary, atalgie prastwarzane w esiach statysiyeznych.

Dam, mia,]gsm czyLe:Itzy p@ﬁpis }‘Udﬂ@fﬁ\‘, pra#iwprmmgm
¥ sifgpcttzebne skredlic






