Letnia rehabilitacja dzieci ubezpieczonych rolnikow

W okresie wakacji 2017r. KRUS Oddzial Regionalny w Opolu organizuje

turnusy rehabilitacyjne dla dzieci, na ktérych wypoczynek bedzie polaczony

z programem rehabilitacji leczniczej w zakresie:

!x)

e chorob uktadu oddechowego w Szklarskiej Por¢bie

w terminie 12.07-01.08.2017r.

e wad postawy i chorob ukladu ruchu w Jedlcu

w terminie 10.07-30.07.2017r.

ZASADY KIEROWANIA I KWALIFIKOWANIA DZIECI NA TURNUS

. Przynajmniej jedno 2z rodzicéw (prawnych opiekundéw) podlega ubezpieczeniu

spotecznemu rolnikéw z mocy ustawy. Jezeli rolnik ubezpieczony jest na wniosek
w pelnym zakresie- ubezpieczenie powinno trwac¢ nieprzerwanie co najmniej rok.
Wick- dzicci urodzone w latach 2002-2010 (7-15 lat)

. Podstawg do skierowania jest wniosek kwalifikacyjny- druk nalezy pobrac

w Placowkach Terenowych, Oddziale Regionalnym KRUS lub ze strony internetowe;j
KRUS www.krus.gov.pl - wypelniony przez lekarza podstawowej opieki zdrowotne]
lub lekarza specjaliste w leczeniu ktorego pozostaje dziecko.

W przypadku stalej opieki lekarza specjalisty, do wniosku naleiy dolgczyé
zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej.
Odptatnos¢ za pobyt kazdego dziecka wynosi 200 zt oraz koszt podrozy odpowiadajacy
rownowartosci ceny biletow PKS i PKP 2 kl. (w obie strony).
Pierwszenstwo w skierowaniu na turnusy rehabilitacyjne majg dzieci, w przypadku
ktorych rodzic lub opiekun prawny ztozyt wniosek:

® po raz pierwszy 1 dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci.

® DO raz pierwszy,

e dziecka, ktore odbylo rehabilitacje w poprzednich latach i ma orzeczenie

o niepelnosprawnosci.

Whioski nalezy skladac¢ do 28 kwietnia 2017r.

Wszelkich dodatkowych informacji udzielaja pracownicy Placowek Terenowych i
Oddziatu Regionalnego KRUS w Opolu.






Zatgeznik nr 2
Zatacznik do zarzadzenia nr 7
E- Prezesa Kasy Rolniczego
1) Ubezpieczenia Spotecznego
z dnia 8 marca 2017 r.

KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
Oddzial Regionalny / Placowka Terenowa KRUS

WNIOSEK
o skierowanie dziecka urodzonego w latach 2002- 2010
na turnus rehabilitacyjny z powodu:

e [1 wad postawy i choréb ukladu ruchu
e [0 choréb uktadu oddechowego

Dane rodzica/opiekuna prawnego ubezpieczonego w KRUS

nazwisko i imig PESEL telefon
adres zamieszkania
I. Dane osobowe dziecka
nazwisko i imig data urodzenia PESEL

adres zamieszkania

Czy dziecko ma orzeczenie o niepetnosprawnosci ? Tak o/Nie o
Czy na dziecko pobierany jest zasitek pielegnacyjny? Tak o/Nien
II. Badania lekarskie

1. Wywiad (zgtaszane dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

.........................................................................................................................................
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Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o/ Nie o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotaczyé opini¢ lekarza specjalisty o braku przeciwwskazan do podjecia

rehabilitacji I€CZMICZE]). . .euuuvumrrrmnniemrie et it ee ettt et e e e e e s

Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna, aparat ortodontyczny, okulary,

inne zaopatrzenie.

Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o/ Nieo
Jezeli tak, to jakie?

2. Badanie przedmiotowe

SHAN OZOIMY eeverercesenssneisnsrssnssusanrasessssinssrasesssissssssseserasiosassssssssasassassassacsscas WZXOSt wsosssssases WATA. scosnimsesizions

Uktad oddechowy:

klatka PIErSIOWA......coceeseressuecacsersmnmsssasnisismsansanees szmer 0ddEChOWY ..o.viccicuiirrireicienrem et
T ITR a L L e S——————ERNEULSE A
Ukiad sercowo-naczyniowy

CZYTINOSE SEICA /ML, +.roceeveuvsasrensesssessss s e sass e
OCENA WYAOINOSCE vvoverreceseneesessmsressssasesssesiasesrssserama e ssss s ea b ss A A8 e
JAMIA BEZUSTHA ... ee et st PrZePUKIINa «.c.oocmreirieniresne i

Ukiad moczowo-plciowy:



o Uklad nerwowy i narzqdy zmyslow:

choroby / wady: wzroku, zaburzenia glosu, mowy, shichu* inne
stosowane aparaty i Srodki korekcyjne: szkia, soczewki kontaktowe, aparat stuchowy* inne

* wladciwe podkreslié

3. Wyniki badan dodatkowych oraz ewentualnych konsultacji specjalistycznych niezbednych do

prawidlowego ustalenia programu rehabilitacji leczniczej......coueeveiiiieecee,

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

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

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

III. Rozpoznanie:

A. choroba / wada — podstawowy problem zdrowotny dziecka uzasadniajgcy skierowanie na rehabilitacje
L

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

[ kod statystyczny choroby A l I | j
wg. Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych. Rewizja dziesigta ICD- 0.

B. choroby / wady wspétistniejgce

...................................................................................................................................................................
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Czy dziecko jest zdolne do
samodzielnego wykonywania podstawowych czynnosci zyciowych?

TAK NIE

Czy stwierdza si¢ przeciwwskazania do kwalifikowania dziecka na turnus rehabilitacyjny?

TAK NIE

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

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej podpis i pieczatka imienna lekarza

MIEJSCOWOSE 1 dAA cuverreeeeeemscreiscimsessrnn s s

Bezwzgledne przeciwwskazania
do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne - wedlug Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentow do zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego.

IV. Ocena i kwalifikacja wniosku przez lekarza regionalnego inspektora w Oddziale
Regionalnym /Placéwee Terenowej KRUS

Kwalifikuje — Tak 0 / Nie O

na turnus rehabilitacyny W ..o

............. /data/ T —
lekarza regionalnego inspektora
oddziatu regionalnego/placéwki terenowej KRUS
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Zafacznik nr 1 do Wniosku

o skierowanie dziecka
na turnus rehabilitacyjny

L. Informacja wychowawcy klasy o dzieckn
dotyczaca wniosku o skierowanie dziecka urodzonego
w latach ....... - ....... na turnus rehabilitacyjny

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

(data i podpis wychowawcy klasy)
pieczatka szkotly

I1. Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawnego

l. Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego AZIECKA ..........oooomoeoeooosvoeeeoseeooooeoeoooooooooooooooooooo w czasie

trwania turnusu rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

2. W razie zagrozenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam si¢ na jego leczenie, ewentualng hospitalizacjg, niezbedne zabiegi

diagnostyczne i operacje.

3. Jednoczesnie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére moga pomdéc w zapewnieniu mu

wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym.

4. Ninigjszym przyjmuje do wiadomosci, Zze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zaklad rchabilitacyjny jak i czlonkowie
kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnosci za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony

komérkowe, itp.) posiadane przez moje dziecko.

5. Poinformowatam/em wsp6imalzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku o skierowanie dziecka na turnus rehabi litacyjny oraz
przekazatam/em informacje zawarte w pkt. 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspétmatzonek/opiekun prawny wyrazil zgode na

skierowanie dziecka na rehabilitacje.

6. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mOjego dZiecka ............coeeeeeiooiieiieee e
zawartych we wniosku kwalifikacyjuym na potrzeby niezbgdne do udzielenia $wiadczen rehabilitacyjnych zgodnie z ustawg

z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych .

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

(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)







