                          KARTA KWALIFIKACYJNA  NA ZAJĘCIA  HIPOTERAPII

HISTORIA CHOROBY

Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………...

Data urodzenia ………………………………………………………………………………….

Miejsce zamieszkania ..................................................................................................................

Wzrost …………… Waga………………..

Telefon ………………………………………………………………………………………….

Nr  polisy ubezpieczeniowej dziecka ..........................................................................................
· DEFICYTY:

· upośledzenie fizyczne:
TAK/NIE

· upośledzenie umysłowe
TAK/NIE

· zaburzenia emocjonalne
TAK/NIE

· niezdolność do nauki

TAK/NIE

Diagnoza: ……………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Przyczyna: ………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

Początek choroby: ……………………………………………………………………………....

Rodzaj uszkodzenia (niesprawność kończyn): ………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

Uszkodzenie rdzenia kręgowego na poziomie: …………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

Ocena zdolności umysłowych: ………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………...

Proszę wskazać zaburzenia towarzyszące występujące u pacjentach. Jeżeli którekolwiek 
z wymienionych zaburzeń występuje, proszę złączyć informacje dotyczące tych dolegliwości.

	RODZAJ ZABURZENIA
	WYSTĘPOWANIE
	DODATKOWE INFORMACJE

	
	TAK
	NIE
	

	Zaburzenia wzroku
	 
	 
	 

	Zaburzenia słuchu
	 
	 
	 

	Zaburzenia mowy
	 
	 
	 

	Zaburzenia sercowe
	 
	 
	

	Zaburzenia metaboliczne:
· cukrzyca

· wydolność pęcherza,

· wydolność jelit
	 
	 
	

	Skóra i tkanki miękkie: rany, wrażliwość na nacisk
	 
	 
	

	Zabiegi chirurgiczne
	 
	 
	data:

	Bóle
	 
	 
	 

	Przyjmowane leki
	 
	 
	 

	Zaburzenia neurologiczne (padaczka , wodogłowie, zaburzenia czucia)
	 
	 
	kontrolowane

       TAK                         NIE

ostatni atak:

typ:

	Zaburzenia mięśniowe (skurcze)
	 
	 
	 


STAN RUCHOWY

Czy pacjent przemieszcza się samodzielnie?

TAK

NIE

Rodzaj przemieszczania się ……………………………………………………………………

Pomoc przy przemieszczaniu się: 
nie jest konieczna / minimalna / średnia / maksymalna.

Chodzenie: samodzielne, z laską z kulami, przy balkoniku, z kółkami, przy pomocy innych osób, inne ……………………………………………

Czy pacjent używa foteli na kółkach? 


TAK

NIE

Rodzaj WC ……………………………………………………………………………………

Proszę dołączyć dodatkowe informacje, które mogą być pomocne w czasie zajęć.

WSKAZANIA LEKARZA

…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

DECYZJA  LEKARZA KIERUJĄCEGO :
 Kieruję / nie kieruję *    na zajęcia  hipoterapii   
Ograniczenia dotyczące hipoterapii ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

data ..........................                                                           ……………………………………..









Podpis i pieczątka lekarza

ZGODA OPIEKUNÓW DZIECKA 
Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ................................................................................ w zajęciach hipoterapii.

data .................................                                                    
…………………………………..




………………………………….
                                                                                                    Podpisy rodziców
* niepotrzebne  skreślić  

	CHOROBY KOŚCA:



	Zwichnięcie stawu biodrowego


	
	
	

	Wypadanie stawu biodrowego


	
	
	

	Rozszczep rdzenia kręgowego


	
	
	

	Boczne skrzywienie kręgosłupa
	
	
	

	WADY POSTAWY


	Przednie i tylne skrzywienie kręgosłupa


	
	
	

	Zesztywnienie kręgosłupa


	
	
	

	Osteoporoza


	
	
	

	Zaburzenia w kostnieniu


	
	
	

	Artroza


	
	
	


Opis  RTG odc. szyjnego kręgosłupa ( w przypadku Zespołu Downa):

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

Inne lub specjalne uwagi ………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

