Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob ] . ) )
Niepetnosprawnych Projekt wspétfinansowany ze srodkéw PFRON

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

NALEZY WYPEENIC WSZYSTKIE RUBRYKI !!

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

NAZWISKO i IMIE: 1ttt sttt ettt et testeste e e et et e et et easereeseateetestesesseasentes st seseas easane s anesnnsasaesseserseaseasatestenssnrnen
Data i MI€JSCE UrOUZENIA: uovueieeieeieeint sttt ste st e et sr e e st s e e e sessesaebessereaneetestesaenensnnn Wiek: coovveeeeeiieriennns
PESEL: <ottt ettt ettt st sae s et b e e e ne e s Wzrost: ....cceveeeeenne Waga: ....ccoevveveeenen.
Adres zamieszKania (UlICa): ...cioe ittt eee et saeeteebeeae e snaeneas Nrdomu ..cceeeereeieenee
Kod pocztowy: ......... s POCZEA! weivuieireeeiee et sttt sttt ettt s bbb st st ebe bt sea s b sea e e eseae s et sk nen et sen e b
Telefon: .. E-M@il e e et bbb et eb s

Deklaracja dyspozycyjnosci do uczestnictwa w projekcie* (wskaz dni i godziny): — wypetni¢ obowigzkowo:

Poniedziatek — w godzinach od ..................
Wtorek — w godzinach od ...
Sroda — w godzinach od ...
Czwartek — w godzinach od ...
Pigtek — w godzinach od ...

* Uwaga! Wskazane terminy i godziny majg wymiar orientacyjny i nie gwarantujq rezerwacji.
Obowiqzujqcy grafik zajec zostanie okreslony po zakonczeniu rekrutacji do projektu.

Bezwzgledne przeciwwskazania do udziatu w zajeciach:
(osoba nie moze byc¢ zakwalifikowana do udziatu w projekcie)

- Uczulenie na siersé, pot lub zapach konia.

- Nie wygojone rany, choroby skéry, pasozyty.

- Nietolerancja tej formy terapii przez pacjenta, np. niepohamowany lek.

- Odklejanie siatkowki, wzmozone cisnienie srédgatkowe.

- Brak kontroli gtowy w rozwoju motorycznym i czynnej pozycji siedzacej.

- Wodogtowie bez wszczepionej zastawki.

- Niestabilnos$¢ kregdw szyjnych wystepujgca np. w zespole Down’a.

—  Zwichniecia i podwichniecia stawdw biodrowych.

- Skoliozy powyzej 20° wg Coba oraz progresujgce skoliozy idiopatyczne.

- Choroby miesni przy sile miesni ocenianej ponizej 3 punktéw w skali Lowetta.

- Pogorszenie stanu w zespotach neurologicznych, stanach po urazach czaszkowo-mdzgowych, ADHD, chorobach miesni.

- Ostre stany chordb i zaburzen psychicznych, ostre choroby infekcyjne, podwyzszona temperatura.

UWAGA: Organizator zastrzega sobie prawo do nie zakwalifikowania osoby do udziatu w zajeciach, jezeli jego stan przekracza mozliwosci zespotu
terapeutycznego.

OSWIADCZENIE

1. Zgtaszam sie/dziecko do udziatu w treningach jeidzieckich w ramach projektu ,JeZdziectwo bez barier’ realizowanego przez UKJ ,Promyk”
z/s w 37-122 Albigowa 300.

2. Niniejszym os$wiadczam, iz nie korzystam/moje dziecko nie korzysta z tych samych form wsparcia prowadzacymi do tego samego celu
finansowanych z innych srodkéw publicznych.

3. Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda oswiadczam, ze podane przeze mnie dane s3 zgodne ze stanem
faktycznym.

4. Swiadomi ryzyka zwigzanego z uczestnictwem w treningach jezdzieckich wyrazam zgode na udziat dziecka w tej formie zaje¢. Zdaje sobie sprawe,
Ze osoba korzystajaca z tej formy zaje¢ powinna by¢ ubezpieczona od nastepstw nieszczesliwych wypadkoéw z tytutu uczestnictwa w zajeciach.

5. Zapoznatam/tem sie z Regulaminem Uczestnictwa w Projekcie oraz zasadami o$rodka i zobowigzuje sie do jego przestrzegania oraz przez moje
dziecko.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie Formularza zgtoszeniowego nie jest jednoznaczne z przyjeciem osoby na treningi jezdzieckie.

Podpis uczestnika/opiekuna prawnego
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Wymagane zataczniki do formularza zgtoszeniowego:

1. Aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci
2. Regulamin Uczestnictwa w Projekcie
3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

INFORMACIJE O UCZESTNIKU PROJEKTU

Stopien niepetnosprawnosci:

[ Orzeczenie o niepetnosprawnosci
[ Lekki stopiers niepetnosprawnosci
0 Umiarkowany

] Znaczny

Rodzaj niepetnosprawnosci:
L] Autyzm

L] Choroby psychiczne

L] Inne przyczyny

L] Narzad ruchu

L] Narzad stuchu

[J Narzad wzroku

[] Niepetnosprawnos¢ sprzezona
L] Ogélny stan zdrowia

[J Uposledzenie umystowe

Wyksztatcenie:

Przed obowigzkiem szkolnym
Zajecia rewalidacyjne
Niepetne podstawowe
Podstawowe

Gimnazjalne

Zawodowe

Srednie

Wyzsze

oooooogd

Zamieszkanie:

Miasto 20 tys. — 50 tys. mieszkancow
Miasto 50 tys$. — 100 tys. mieszkaricéw
Miasto do 20 tys. mieszkaricéw
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow
Wies

Ooooon

Uczestnictwo Warsztatach Terapii Zajeciowej (WTZ):
[] Absolwenci WTZ

] Nie byliw WTZ

] Uczestnicy WTZ

Lekarz prowadzacy:

Imie i nazwisko lekarza: Specjalizacja:

Placéwka rehabilitacyjna:
Nazwa i adres:
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Placéwka opiekunczo-wychowawcza:

Nazwa i adres:

Rozpoznanie jednostki chorobowej:

Choroby towarzyszace:

Uposledzenie fizyczne:

Uposledzenie umystowe (ocena zdolnosci umystowych):

Zaburzenia emocjonalne:

Problemy z nauka:

Stan ruchowy:

Trzyma gtowe: O Tak [J Nie

Siedzi: [ Tak, samodzielnie [ Tak, z pomocy 1 Nie

Ruchy mimowolne: O Tak O Nie

Petza: O Tak O Nie O Nie dotyczy
Czworakuje: O Tak ] Nie [] Nie dotyczy
Chodzi: O Tak, samodzielnie O Tak, z pomoca O Nie

Pomoc przy przemieszczaniu (tak, nie, stopien, uzywany sprzet):

Czy pacjent uzywa wdzka inwalidzkiego?

[J Tak, samodzielnie [J Tak, z pomoca (] Nie

Korzystanie z toalety i sygnalizacja potrzeb fizjologicznych:

Zaburzenia wzroku:

Zaburzenia stuchu:

Zaburzenia mowy:

Sposdb porozumiewania z otoczeniem:

Ocena napiecia miesniowego:
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Padaczka (rodzaj, czestosc atakow):

Wodogtowie (obecnos¢ zastawki):

Zaburzenia czucia:

Przebyte operacje i zabiegi:

Przyjmowane leki:

Uzywany sprzet oraz oprotezowanie:

Zwichniecie stawu biodrowego: [ Tak [ Nie

Wypadanie stawu biodrowego: [1 Tak [ Nie

Rozszczep rdzenia kregowego: [1 Tak [ Nie

Zesztywnienie kregostupa: O Tak [O Nie

Uszkodzenie rdzenia kregowego na poziomie:

Skrzywienie kregostupa ( °Coba):

Osteoporoza:

Inne wazne informacje przydatne podczas zaje¢:

Prosimy dotgczy¢ dodatkowe informacje, ktére mogg by¢ pomocne w czasie zaje¢.
W szczegolnosci opinie psychologa, psychiatry lub innych specjalistdow w przypadku oséb z zaburzeniami i problemami
natury emocjonalnej, poznawczej, umystowej czy psychicznej.

PROMYK
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