WYPELNIA ZESPOt TERAPEUTYCZNY FUNDACII:

Indywidualny Plan Dziatan:

OCENA POSTEPOW TERAPII

1. POPRAWA PROCESOW POZNAWCZYCH:

- spostrzeganie,

- uwaga, - pamieg, - mowa.

2. POPRAWA SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ:

- chwytanie,

- siadanie,

3. POPRAWA ZACHOWANIA (stato sie mniej: niecierpliwe, impulsywne):

- TAK

- kontrola gtowy, - czworakowanie,

- poprawa sity i umiejetnosci ruchowych.

- NIE

4. OGOLNA ZMIANA STANU ZDROWIA DZIECKA

- nie zauwazono

- nastgpita poprawa stanu zdrowia

FUNDACJA DLA DZIECI NIEPELNOSPRAWNYCH ,,NADZIEJA"
76-200 SLUPSK UL. KASZUBSKA 50, TEL:059 842 65 31

KARTA KWALIFIKACYJNA NA ZAJECIA
REHABILITACYJNE

Imie i nazwisko dziecka:

PESEL

Data urodzenia.......................... Wzrost ............ waga......... kg

Adres:

tel. :

Lekarz prowadzacy: (pieczatka, podpis)

Data:

Diagnoza:

Rozwdj emocjonalny i spoteczny:

Zaburzenia emocjonalne Tak Nie
Zaburzenia komunikacji Tak Nie
Leki Tak Nie
Agresja w stosunku do siebie Tak Nie
Agresja w stosunku do otoczenia Tak Nie
Nadpobudliwosé Tak Nie
Zahamowania Tak Nie




Stan psychiczny:

Inteligencja*: stosownie do wieku, obnizona, powyzej przecigtnej

Ocena ortopedyczna (w przypadku nieprawidtowosci wypetnia lekarz
ortopeda)

W2zrok: Odklejanie siatkowki °, wzmozone cisnienie srodgatkowe

P

Stuch:

Stan kregostupa

Mowa:

Zaburzenia neurologiczne *: epilepsja, wodoglowie (zastawka
tak/nie), zaburzenia czucia, inne:

U 0s06b z Zespotem Downa koniecznie dotaczy¢ opis RTG kregow
szczytowego i obrotowego!

Stabilno$¢ szczytowo — obrotnikowa*: prawidlowa/nieprawidtowa P

Konczyna gérna

Konczyna dolna

Hiperkifoza Tak Nie | Hiperlordoza | TakP Nie
Plecy plaskie | Tak ” | Nie Plecy wkleslo - Tak Nie
okragle
Tak | Odcinek kregostupa:........................
Skolioza Stopnie w skali Cobba:
Nie
Ponizej 20 © Powyzej 20 ° P

Stan rdzenia kregowego™: rozszczep, przepuklina oponowo —
rdzeniowa W odcinKu. ... ..o

(warunkiem uczestnictwa w hipoterapii jest zachowanie samodzielnej
pozycji siedzacej na koniu)

Zmiany w stawach biodrowych*: (zwichniecia,

podwichnigcia) Tak® | Nie
Przeb)fte zabiegi operacyjne (konczyn) do 3 mcy Tak P Nie
wstecz:

Przebyte zabiegi operacyjne do 6 mcy wstecz: Tak P Nie
Zaburzenia w kostnieniu: Tak P Nie
Inne:

Prawa Lewa Prawa Lewa
Prawidlowe
napiecie miesniowe | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie
(tonus)*
Spastycznos$¢ * Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie
Wiotko$¢ * Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie

Stan ruchowy*
Przetrwate odruchy postawy Tak Nie
Podac jakie...........ccoooiiiiiii.
Kontrola trzymania glowy Tak Nie P
Samodzielne przetaczanie Tak Nie
Czworakowanie Tak Nie
Samodzielne siedzenie Tak Nie
Chod z asekuracja Tak Nie
Samodzielny chod Tak Nie
Ruchy mimowolne Tak Nie
Drzenie zamiarowe Tak Nie
Zaburzenia rOownowagi Tak Nie
PRZECIWWSKAZANIA DO MASAZU * - (zmiany
skoérne (rozsiane i ropne), nowotwory, krwawienia, Tak
krwotoki lub mozliwos¢ ich wystgpienia, hemofilia, skaza
naczyniowa, stany zapalne ostre, choroby zakazne, Nie
niewyrownane wady serca).

* whasciwe podkresli¢

P - przeciwwskazanie do hipoterapii




