KARTA KWALIFIKACYJNA NA ZAJECIA HIPOTERAPII

Imie i nazwisko:

Data urodzenia: Wiek w dniu zapisu:

Wzrost: Waga:

Adres zamieszkania:

Tel. opiekuna: E-mail opiekuna:

Diagnoza:

Ocena zdolnosci umystowych:

Prosze przeczytac i wskazac zaburzenia towarzyszace, wystepujace u pacjenta. Jezeli ktérekolwiek
Zz wymienionych zaburzen wystepuje, prosze zatgczy¢ informacje dotyczace tych dolegliwosci.
W przypadku wystepowania zaburzen zaznacz kwadrat:
[] ZADUIZENIA WZIOKU .....o.vvieieeeieeeieeeeeeeeeeeeeee ettt ettt et eseae et et e s et ese et et eneesesenseseteasesensensensensenean
[] ZabUIZENIA STUCHUL .......voviiieieieeeeeeeeee ettt ettt eae et et s et et e et e e ene s ensennens
[ ] Zaburzenia mowy
[ ] Choroby serca
[ ] Zaburzenia metaboliczne
[ ] Choroby skoéry i tkanek migkkich
[ ] Alergie
[ ] Zabiegi chirurgiczne
[] Epilepsja
[ ] Schizofrenia
[ ] Zaburzenia mig$niowe [Jakie (obnizone/podwyzszone napiecie mig$niowe, dystrofie itp.)?]:

[] Choroby kosci i stawow

[ ] Osteoporoza

[ ] Choroby moczowo-plciowe

[ ] Wady postawy (skoliozy, hiperlordoza itp.)

INNE UWAGTI: Lottt sa e s eneeneene s



OPIS STANU PACJENTA

STAN RUCHOWY
[ ] Siedzi samodzielnie
[ ] chodzi samodzielnie
[ ] chodzi z pomocg
[ ] trzymanie glowy
[] ruchy mimowolne

[ ] uzywany sprzet rehabilitacyjny oraz protezowanie

czy zglasza potrzeby fizjologiczne: TAK/NIE

Prosze dotaczy¢ dodatkowe informacje, ktére moga by¢ pomocne w czasie zaje¢ (cel zaje¢, nad czym
chcemy pracowac etc.).:

STWIERDZAM BRAK PRZECIWSKAZAN DO HIPOTERAPII

Podpis i pieczatka lekarza

ZGODA OPIEKUNOW
Wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka (podopiecznego) w zajeciach hipoterapii.

Podpis rodzicéw lub opiekunéw
Dane do faktury [jesli trzeba]

Nazwa:

Adres:

Kod pocztowy: Miejscowosé:

NIP:

Nazwa ustugi jesli specjalna:

Odbidr f-ry osobiscie / wysytka f-ry na adres e-mail:




