URZAD MARSZAtKOWSKI WOJEWODZTWA DOLNOSLASKIEGO

BARER SCASK

www.umwd.pl

SANATORIA DOLNOSLASKIE

Ankieta wstepnej kwalifikacji na pobyt dzieci i oséb niesamodzielnych
w ramach catodobowej opieki wytchnieniowej

Skiadajgcy niniejszg ankiete wyraza cheé skorzystania z oferty catodobowej opieki wytchnieniowej w Szpitalu Rehabilitacyjnym
Hematologicznym ,Orlik” w Kudowie-Zdroju, przygotowanej przez Fundacje Rozwoju i Dziedzictwa Kulturowego Matej Ojczyzny - Suweren
na mocy porozumienia zawartego z Sanatoriami Dolnoslgskimi sp. z 0.0. Oferta dotyczy przerwy wytchnieniowej dla rodzicéw lub
opiekunéw dzieci niesamodzielnych. W ramach przerwy wytchnieniowej, dla rodzicéw lub opiekunéw, niesamodzielne dzieci otrzymajg
kompleksowag ustuge: wyzywienie i nocleg, $wiadczenia pielegniarskie i opiekuncze, wsparcie rehabilitacyjne, fizjoterapeutyczne,
psychologiczne oraz opieke lekarska, mozliwo$¢ uczestniczenia w réznych zajeciach z zakresu terapii zajeciowej. Waznym elementem
terapeutycznym bedzie mozliwo$¢ integracji z grupg réwiesnikow, a takze w zaleznosci od stopnia niepetnosprawnosci uczestniczenia we
wspolnych wycieczkach terenowych. Z uwagi na mozliwy, zlozony charakter schorzen przyjmowanych osob oraz rozny stopien
niepetnosprawnosci, przewiduje sie¢ mozliwo$¢ wspolnego pobytu dziecka i rodzica lub opiekuna.

|

I. DANE SWIADCZENIOBIORCOW (z opieki moga korzystaé jedynie osoby zamieszkate na terenie Dolnego Slaska)

Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna zglaszajacego ...........cooininiiniii ettt e e e e

31 <) PP adres e-mail: ..o

Nazwisko i imie 0S0by Kierowanej Na PODYL ........ccueeeeruiririririeirenienie sttt tee s seeeese s e numer PESEL.........ccooiiiiiiiiiiiiiiiineeees

Adres zamieSZKaAMIA: .......oovvuiiiiiiiiiie ettt et e e e e e e e eeeans -
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)

Pobyt z opiekunem*: |:| TAK |:| NIE (jezeli zaznaczono TAK, prosze ponizej poda¢ dane osoby)

1. Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna ............c.cocviiiiiinininceecseeeseneeeeseseeeseneene. TUMET PESEL .ot e

Adres zamieSZKaAMIA: .......oovvuiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e -
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowos¢)

Nrtel. oo adres e-mail: ..o

2. Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna ............c..cooiiiiincnnccrneccneccresreeseneevesenenereee. TUMET PESEL oot e

Adres zamieSZKania: .........oooiiiiioiiiee e e e -
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)

IEtel. oo adres e-mail: ......oooiiii

Il. WYWIAD (rodzaj schorzenia/celowo$é pobytu, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie):

lll. INFORMACJE DODATKOWE

1. Zdolnos¢ do samoobstugi*: |:| TAK |:| NIE
2. Ocena sprawnosci ruchowej*: |:| samodzielnie poruszajacy sie |:| poruszajacy sie przy pomocy:



URZAD MARSZAtKOWSKI WOJEWODZTWA DOLNOSLASKIEGO
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5. Osoba kierowana na pobyt posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci*: |:| TAK |:| NIE
W przypadku posiadania orzeczenia o niepelnosprawnosci nalezy do ankiety dolaczy¢ jego kopie.

6. Czy osoba kierowana na pobyt jest pod opieka:

a) Psychologa |:| TAK |:| NIE
b) Psychiary [ | TAK [] N
¢ Neurologa [ | TAK [] NE
7. Czy osoba kierowana zazywa leki: |:| TAK |:| NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,,TAK” nalezy zapewnic¢ osobie kierowanej odpowiedni zapas lekéw na caty pobyt.

8. Czy dziecko uczeszcza do szkoly: |:| TAK |:| NIE
Prosze podac 100Zaj SZKOYY, KIASA:.....c.ceurueuiririeieiriei ettt ettt ettt et ettt et ettt a b s et saebe e+ e e e e s e e e e e e et e et a et st e h et e a e e n et e e a e eane
9. Proponowana ilo$¢ dni pobytu: ..........coevevivirininininnnnnnns Proponowany termin pobytu (Miesige/miesigCe): .. ...vueueneniirinineriiiiieiiiiieieieienenenes

Minimalny czas pobytu to 4 dni, maksymalny to 21 dni. Czas i terminy pobytéw beda ustalane na podstawie dostepno$ci miejsc.

10. Inne istotne informacje/uwagi rodziCa/OPIEKUNA = ......c.iuniniti ittt ettt bbbt be et b b et st e b et ebe e £ st e h et e et e e en et enenenee

(podpis rodzica/opiekuna)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA POBYT W RAMACH CALODOBOWEJ OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
(wypetnia lekarz prowadzacy)

1. Pobyt w ramach catodobowej opieki wytchnieniowej* : [ | WSKAZANE || PRZECIWWSKAZANE [ | BRAK WSKAZAN
2. Potwierdzam, ze informacje podane przez rodzica w czesci ITi III sg poprawne*: |:| TAK |:| NIE
3. EWENTUAINE UWAZI: ...ttt et ettt et e et ettt et e ettt et et e et e et e et e e e et e et ettt et et e et e aaes

(podpis i piecze¢ lekarza prowadzacego)

*zaznaczyc’ »X” w odpowiednim polu

Kopie wypetnionej ankiety nalezy przesta¢ na adres: opieka-wytchnieniowa@sanatoria-dolnoslaskie.pl

Informacje i kontakt: www.sanatoria-dolnoslaskie/opieka-wytchnieniowa, tel. 74 86 632 62; tel. 459 59 00 20
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