Centrum Integracji Niepełnosprawnych
ul .Zwycięstwa 34 

44-100 Gliwice 
Karta Uczestnika Turnusu*
w ………...………..   od ……………….. r.   do   …………………... r.
INFORMACJE  OGÓLNE
1. Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………………………
2. Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………….……………………….
3. Imiona rodziców  ………………………………………………….………………………………………
4. Aktualny adres zamieszkania ………………………………………………………………………….
5. Nr  telefonu domowego ....................…..................... tel. do pracy ..............................................
6. Grupa inwalidzka KIZ ...............…………………………………………………………………........... 
7. Miejsce nauki lub pracy .............……............................................................................................
8. Podaj adres kontaktowy najbliższej rodziny - opiekunów  (np. rodziców):

Nazwisko i imię ..……………………………………...……………………………………………………...
Dokładny adres ……………………………………………………………………………………………….
Nr telefonu mamy ……………………………..  tel. taty  …………………………………………………
9. Czy korzystałeś w tym roku z dofinansowania turnusu rehabilitacyjnego przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych ?  

Tak                      Nie            (właściwe podkreśl).
Czy C.I.N. może w Twoim imieniu wystąpić do PFRON o takie dofinansowanie ?                   
 Tak                     Nie             (właściwe podkreśl).
10. Informacje uzupełniające: ..................................................................…...................................
INFORMACJE O STANIE ZDROWIA
1. Schorzenie  zasadnicze ...............................................................................................…............
2. Wymień choroby współistniejące ..............................................................................................

............................................................................................................................................……….....   
     -   wada serca (jaka?) ..........................................................................................……..................
     -   choroby nerek ..................................................................................................………..............
     -   epilepsja (padaczka) .......................................................................................……..................
3. Czy otrzymałeś surowicę ?  Jaką i kiedy ? ................................................................................

.....................................................................................................................................………............
4. Na jakie potrawy i leki jesteś uczulony /a ? ...............................................................................

...................................................................................................................................………...............
5.  Czy wymagasz diety ?    Tak,   Nie.  Jakiej ......................……...................................................……………..........................................................................................................................................…………………………………………..……………………………………………………………….…......  
6. Jeżeli  stale  pobierasz   jakieś leki,  proszę  podaj jakie, sposób ich podawania i dawkowania: .............................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………….

...................................................………….............................................................................................
7. Stopień sprawności     (właściwe podkreśl) :
     -  czy poruszasz się     samodzielnie,     o kulach,     za pomocą wózka ?
     -  czy wymagasz pomocy w  toalecie,  w  łazience ?         Tak,       Nie,  
     -  czy ubierasz się   samodzielnie?        Tak,          Nie,           z pomocą,
     -  czy jesz  samodzielnie?                     Tak,          Nie,          z pomocą,
8. Wymień inne czynności, w których wymagasz pomocy : 
...................................................…………............................................................................................

...................................................…………............................................................................................
Oświadczenie
Oświadczam,     że     będę     przestrzegał /a      regulaminu      turnusu.

W przypadku niestawienia się na turnusie bez  powiadomienia z miesięcznym wyprzedzeniem pokryję pełne koszty uczestnictwa w turnusie.

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



                 ............................ 
      Miejscowość  i  data                                 


                                                          podpis
OPINIA  LEKARZA
Rozpoznanie: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wskazania:       basen 
 masaż
hipoterapia
terapia zajęciowa 

    ćwiczenia ogólnousprawniające

 ćwiczenia w siłowni  (Atlas) Inne..................................................………………..................................................................

Przeciwwskazania: ...............................................................................................................................................................……………………………………………………………………....

Uwagi: ...............................................................................................................................................................………………………………………………………………………….................
.............…......     





            .....................
Miejscowość i data                                      





podpis i pieczęć lekarza
Uwagi ogólne
(wypełnia organizator)
Imię i nazwisko opiekuna......................................................
Uwagi organizatorów turnusu i opiekuna:
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.....................................                        ...............................                               .................................
Miejscowość i data               

 podpis kierownika         


    podpis opiekuna
* W przypadku dzieci kartę wypełniają rodzice.
