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Fundacja Leczenia Dzieci Niepetnosprawnych Hipoterapig ,, Koriskie Zdrowie” ul. Okdlnik 4, 82-300 Elblag
NIP 578-11-99-765, REGON 170054840, KRS 0000244951
mail:fkz@elblag.com.pl

(pieczatka instytucji kwalifikujgcej)

KARTA KWALIFIKACYJINA NA ZAJECIA HIPOTERAPII
(wypetnia lekarz specjalista odpowiedni dla schorzenia)

g T I g = A ] o T PR
Data urodzenia.........c.ccoeeiiiiieiniiiiieeernn Waga......ccoeenivinnninns W2zZrost......oovvviniiiiinieinees

PODSTAWOWE DEFICYTY (wtasciwe podkreslic):

uposledzenie fizyczne uposledzenie umystowe zaburzenia emocjonalne zaburzenia kontakt
Przeciwwskazania do udziatu w hipoterapii:

* nie stwierdzam - stwierdzam

/pieczatka i podpis lekarza/

Wzdr kart kwalifikacyjnych na hipoterapie opracowany przez FUNDACJA “ZDROWIE NA KONSKIM GRZBIECIE” WYBUDOWANIE



Fundacja Leczenia Dzieci Niepetnosprawnych Hipoterapig ,, Koriskie Zdrowie” ul. Okdlnik 4, 82-300 Elblag
NIP 578-11-99-765, REGON 170054840, KRS 0000244951

mail:fkz@elblag.com.pl

Zatgcznik nr 1
( pieczatka placowki kwalifikujgcej)

OPIS STANU PACIENTA KWALIFIKOWANEGO NA ZAJECIA HIPOTERAPII
(wypetnia lekarz pierwszego kontaktu)

IMiE i NAZWISKO. . . . vttt e e e e
Data urodzenia... . . ............ Waga............... Wzrost. ...
¥ =
WYSTEPUJACE ZABURZENIA: (wlasciwe podkresli¢ i ewentualnie uzupetnic)

{74 20 U PP
15} AU PP
14O 1T TP PP
UKEADU KRAZENTA..........coouveieeieeeceeteecae ettt sas et s s sa et s s st s saesesssae s s s s e s e s ansssesassaesessnsesesnssansesansnsasan s
UKEADU NARZADOW RUCHU - ZAB.ORTOPEDYCZNE...........oveoveieeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeee e e ees e snees s
UKEADU NERWOWEGO.........coiuiiieeiesteeiestieieeee s e e steeseeseesteeseesseeneesseeteeseesseeneesneeaaaaaneeses sassnnnsnnssssseseneseeeenns
CHOROBY METABOLICZNE........oiiiiiiis ittt
CHOROBY SKORY.....ccittiuieitetiteetesteestesteesteseeseeeeesseeseeaseaseesseensesseesseaseenseaseesseaseeanenenensssssaaassasesasseesseseensnnnnns
CHOROBY REUMATYCZNE/REUMATOIDALNE: reumatoidalne zapalenie stawow, mtodzieficze zapalenie stawdw,
74 G| ] = RS

F Y 2 ) . N (1= 1 1) TS
Czy dziecko nosi przy sobie leki I-szej

potrzeby?......ccccoeeennn. = TR
INNE SCHORZENIA I ZABURZENIA........ .ottt ettt sttt st e b s e seesbeesbmmsmnn s saaeaesaeneaaeeeneennnnnns
PRZYIMOWANE LEKT (SEAFE).ceeeeeeeerururunnaiaiaaaseeee e e e e e eeeeeeeeseeeseeeesssssssas s se s s e e s e esaeeasaseenenn seeeaeaaseeseneennnnnns

WYMAGANE KONSULTACJE DO KWALIFIKACII NA HIPOTERAPIE:
» ortopedyczna + neurologiczna + audiologiczna + okulistyczna - kardiologiczna
« psychiatryczna -+ alergologiczna = iINN@ .......ceiiieieeiieniiececrre e rr s e e e e rnan s

Przeciwwskazania do udziatlu w hipoterapii:
- nie stwierdzam - stwierdzam

/pieczatka i podpis lekarza

Wzdr kart kwalifikacyjnych na hipoterapie opracowany przez FUNDACJA “ZDROWIE NA KONSKIM GRZBIECIE” WYBUDOWANIE
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Fundacja Leczenia Dzieci Niepetnosprawnych Hipoterapig ,, Koriskie Zdrowie” ul. Okdlnik 4, 82-300 Elblag
NIP 578-11-99-765, REGON 170054840, KRS 0000244951

mail:fkz@elblag.com.pl

Zatgcznik nr 2

( pieczatka placéwki kwalifikujgcej)

KONSULTACJA NEUROLOGICZNA NA ZAJECIA HIPOTERAPII
(wypetnia lekarz neurolog)

IMiE i NAZWISKO. . . . o o e e e

Data urodzenia... . . ............. AArES. . . i e e e e e

TEST FUNKCJONALNY P/N (prawidtowo-P, nieprawidtowo-N):

kontrola gtowy P/N, kontrola tutowia P/N, siedzenie samodzielne P/N, stanie samodzielne P/N, chéd samodzielny
P/N,chdd z pomocg o0sob trzecich/przedmiotdw, zaburzenie réwnowagi, zaburzenie koordynacji ruchowej,

ZABURZENIA NEUROLOGICZNE

CZUCIE: - prawidtowe - wzmozone (gdzie?)..........ccccovvniunnes - ostabione (gdzie?)........cccceevriinennne
NAPIECIE MIESNIOWE: - prawidtowe - wzmozone (gdzie?).................... - obnizone (gdzie?).....c..cccceeveennen..
PRZETRWALE ODRUCHY: stos, atos, opistotonus, inN€(JaKi€?).........cccoveiiiiii i e
LN 1Y N ] NPT
LN 1= O 2 NPT
EPILEPSIA: POSEAC. ... .cueteieetiiteiete ittt ettt ettt e b s sees e besees et e sees e s ebeese e aae st e e esesseneebe s e b e enesseneeeneneanan
CZESEOSE NAPAAOW. .......vevieve ettt ettt ettt st et ebe s ae st esess e s ebessesessess e s ae e e e e e aR e e ee e e eaaabe e e e e e aaaannnnneee e e nnnnes
<7< o 1= RURPRR
PRZEPUKLINA OPONOWA (OPONOWO-RDZENIOWA) ......uiiieiiiiueieieeiesteesiesteesteeseesseesteeseesseeseeseeseesesnnsnsnsnnns
WODOGLOWIE (CZY Sg ZASTAWKI?).....ceiiiiie ittt ettt ettt e an s e e s s s e s e e s e s s s e e nn s e s
ZABURZENIE KONTROLI POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH.......ccotiiiitiiiiitierie ettt s
INNE ZABURZENIA NEUROLOGICZNE........cuceitieitisteeries st steesiesiee bt eeesteeeesaeessesssesaeesseessesseessesnsesbeensesaeeseseasnnns

Przeciwwskazania do udziatu w hipoterapii:
- nie stwierdzam - stwierdzam
uwagi

/pieczatka i podpis lekarza/

Wzdr kart kwalifikacyjnych na hipoterapie opracowany przez FUNDACJA “ZDROWIE NA KONSKIM GRZBIECIE” WYBUDOWANIE



Fundacja Leczenia Dzieci Niepetnosprawnych Hipoterapig ,, Koriskie Zdrowie” ul. Okdlnik 4, 82-300 Elblag
NIP 578-11-99-765, REGON 170054840, KRS 0000244951
mail:fkz@elblag.com.pl

Zalgcznik nr 3
(pieczatka placowki kwalifikujgcej)

KONSULTACJA ORTOPEDYCZNA NA ZAJECIA HIPOTERAPII
(wypetnia lekarz ortopeda)

IMiE i NAZWISKO. . . . ot i e e e e e
Data urodzenia... .. .............. AdreS. . . o e e
ZABURZENIA ORTOPEDYCZNE

WADA POSTAWY: topatki odstajgce, asymetryczne, transpozycja tutowia na prawo/lewo.............ccccceuveeeneee.
PLECY: okragte, ptaskie, WKIESHE. ............o et st eeesaee e e eean
SKOLIOZA (JAKA?-SEOPIEIA)......eveuieviriitiietisieiets ceeseetestetetessesesseessesaesesteseesesse s esesessesesesessessesessesessenensansessessens
KOLANA: koSlawe, SZPOtaWeE, Z PrZEPIOSTEM..........cveeviiieeeteeeiecteectesteeteeeeeteeteerteste e eteeeesteestesreenteeseesresseesreearan
STOPA (prawa-P, lewa-L): ptasko koslawa P/L; ptaska P/L; konsko-szpotawa P/L; inna... ......cccccceceeveevennenee,
UbYtKi 1UD INNE dEfOrMACIE P/L....c. ettt sttt st e et e e saeesmteenbeesnebee s
SKROCENIE KONCZYNY P/L......coooeveeeeeeeeeeeeeieeeeeseeeeeeseeeeeseeeseessessesesasassssesses s sssssessssssnssssssssnsssnsssnssessennnsons

DEFORMACIA KONCZYNY (rodzaj): gOrnej P/L; dOINE] P/L.....e.oveeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeeeeeesseeeeeseeseeeeeeseeseseessessesneess
AMPUTACIA: KG P/L; KA P/L, POZIOM ..ottt ettt ettt e ettt e et e et e e et e e e st e e e snbeeeesbaeeesbseseabeeeesbeeeeabeesansenres
DYSPLAZJA/ZWICHNIECIE STAWU BIODROWEGO: P/L, wyleczone, nieleczone..............cccooovviueiniiiininininnnnnn.
NIESTABILNOSC SZCZYTOWO-POTYLICZNA (np. W Zespole DOWNA)........ccceeceeiireieieeciee et
OSTEOPOROZA, OSTEOMACIA (GQZIE?) ...vuvuiiiisiiriseieieisissiei st
ZWYRODNIENIA STAWOW (JAKICH?).....cocuiiiiiieiiciiiii s
JALOWA MARTWICA KOSCI (GAZIE?).....eeiteeciieeieeeteectiee e etee et steestie s taateeteesaeeesbeesteeestessateesteesaseebeesseesareeaseeans
INNE ZABURZENIA........oooueieie ittt ettt ettt s et e st e st e e ae e s beeaa e sbeeateshe e beeaeesbeeaeeeaeesbeenbeeneesbeenbeabeestesaeesteannaenten s

Przeciwwskazania do udziatlu w hipoterapii:
- nie stwierdzam - stwierdzam
uwagi

/pieczatka i podpis lekarza/

Wzdr kart kwalifikacyjnych na hipoterapie opracowany przez FUNDACJA “ZDROWIE NA KONSKIM GRZBIECIE” WYBUDOWANIE



Fundacja Leczenia Dzieci Niepetnosprawnych Hipoterapig ,, Koriskie Zdrowie” ul. Okdlnik 4, 82-300 Elblag
NIP 578-11-99-765, REGON 170054840, KRS 0000244951
mail:fkz@elblag.com.pl

Zalgcznik nr 4
(pieczatka instytucji kwalifikujgcej)
KARTA KWALIFIKACYJNA NA ZAJECIA HIPOTERAPII

(wypetnia lekarz okulista)

IMIE NAZWISKO. .. ettt e s e e e e e e ea e e e a e e e e e e

(D=1 = [0 [0 o 1< 1 F= 1

Przeciwwskazania do udziatu w hipoterapii:

- nie stwierdzam - stwierdzam

/pieczatka i podpis lekarza/

Wzdr kart kwalifikacyjnych na hipoterapie opracowany przez FUNDACJA “ZDROWIE NA KONSKIM GRZBIECIE” WYBUDOWANIE
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Fundacja Leczenia Dzieci Niepetnosprawnych Hipoterapig ,, Koriskie Zdrowie” ul. Okdlnik 4, 82-300 Elblag
NIP 578-11-99-765, REGON 170054840, KRS 0000244951
mail:fkz@elblag.com.pl

Zalgcznik nr 5
ZGODA OPIEKUNOW DZIECKA

(Imie T NAZWISKO  FOOZICA)  ...eiiieieiii ettt ettt e et e bt e et e e s aeeenteesaeeenbeesneesneeenneenn
wyrazam zgode na uczestnictwo mojego dziecka (imi€ i NAZWISKO)........cccoveiiiiiiiiiiiii i w
zajeciach hipoterapii i jazdy konnej.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych moich oraz mojego dziecka,
w tym danych dotyczacych stanu zdrowia mojego dziecka, na zasadach okreSlonych ~ w Ustawie z dn.
27 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych )Dz. U. 2002. Nr 101 Poz. 926 z p6zn. zm.)

(B =]z T I oo | o) TR RRR

Pacjent korzystajacy z terapeutycznych zajeé jezdzieckich (hipoterapii) powinien by¢ ubezpieczony od
nastepstw nieszczesliwych wypadkdw z tytutu jazdy konnej w dowolnym zaktadzie ubezpieczen.

Nr polisy ubezpieczeniowej dziecka i czas jej trwania:

Wzdr kart kwalifikacyjnych na hipoterapie opracowany przez FUNDACJA “ZDROWIE NA KONSKIM GRZBIECIE” WYBUDOWANIE



