KARTA ZDROWIA UCZESTNIKA WARSZTATÓW TERAPII ZAJĘCIOWYCH.

I. INFORMACJE OGÓLNE

· Imię i nazwisko.......................................................................................................................

· Data urodzenia........................................................................................................................

· Adres zamieszkania................................................................................................................

· Opiekun prawny (rodzic) .......................................................................................................

· Lekarz rodzinny......................................................................................................................

· Pielęgniarka.............................................................................................................................

II. ROZPOZNANIE LEKARSKIE

1.Choroby 

a) schorzenie podstawowe..........................................................................................................

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

b) schorzenie (zaburzenia)...........................................................................................................

c) ......................................................................................................................................................

d) schorzenia współistniejące......................................................................................................

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

2. Ogólny rozwój fizyczny...........................................................................................................

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

3. Narządy ruchu...........................................................................................................................

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

4. Wady i zniekształcenia postawy...............................................................................................

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

5.Stan słuchu:(w normie, zaostrzony, osłabiony, niedosłuch, niedosłuch głębokiego stopnia) .......................................................................................................................................................

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

6. Stan wzroku: (normalny, wady)................................................................................................

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

7. Choroby chroniczne:
a) Epilepsja....................................................................................................................................

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

b)Alergie.......................................................................................................................................

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

c)Przewlekłe zespoły oskrzelowo-płucne....................................................................................

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

d) inne...........................................................................................................................................

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

8. INFORMACJE o rozwoju   umysłowym:................................................................................

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

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

9. Zapotrzebowanie na sprzęt ortopedyczny, rehabilitacyjny, materiały do codziennej pielęgnacji :...................................................................................................................................

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

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

	Przebyte choroby i urazy:

Rok życia
	Rodzaj

	
	


Przyjmowane leki:........................................................................................................................

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

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

10.Inne uwagi dotyczące stanu zdrowia........................................................................................

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

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

Pieczątka Przychodni Lekarskiej

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

Data i podpis lekarza.

III. ROZPOZNANIE PIELĘGNIARSKIE.

1. Wysokość ciała.......................................................................................................................

2. Masa ciała...............................................................................................................................

3. Ciśnienie tętnicze ..............................................................................................................

4. Cukier we krwi........................................................................................................................

5. Inne..........................................................................................................................................

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

Pieczątka Przychodni Lekarskiej

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

Data i podpis pielęgniarki.

Grodzisk Wlkp. dnia ………………. r.

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

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

Rozporządzenie w sprawie działania i finansowania warsztatów terapii zajęciowej nakłada obowiązek uzyskania informacji o stanie zdrowia uczestnika wtz. Zobowiązuje się rodziców (opiekunów) do skontaktowania się z lekarzem rodzinnym lub prowadzącym uczestnika wtz  i wypełniania przez lekarza karty zdrowia uczestnika wtz. 
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