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o skierowanie na rehabilitacje w VOTUM-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej)
[ ] Kklient Votum [ ] pacjent prywatny [ | inny
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Zastepujac matoletniego/ubezwlasnowolnionego catkowicie”*

MIEJSCOWOSC

‘IM[E ‘ ‘NAZWISKO ‘
ULICA NRDOMU  NRMIESZK.  KOD MIEJSCOWOSC

| | UL AT T T |
DATA WYPADKU . d

L] FEERN rgtzuelgirl(i)ggjgzono [] TAK [ ] NIE  Finansowang [ | przez NFZ [ | prywatnie

“NIEWLASCIWE SKRESLIC

Zwracam sie z prosbg o skierowanie mnie na rehabilitacje do VOTUM-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie Centrum Rehabilitacji
Funkcjonalnej) z siedzibg w Krakowie. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych i medycznych w celu
Swiadczenia ustug rehabilitacyjnych przez VOTUM-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej)
z siedzibg w Krakowie.

Stosownie do przepiséw ustawy o ochronie danych osobowych Wnioskodawca potwierdza otrzymanie informacji, ze:

1. administratorem danych osobowych jest VOTUM-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej) z siedziba w Krakowie 30-723, przy ul. Golikowka 6, zarejestrowane w Sadzie Rejonowym
dla Krakowa Srédmiescie XI Wydzial Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000290430

2. dane zbierane sa w zwiazku z ustugami $wiadczonymi przez VOTUM-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej) i moga by¢ wykorzystywane do celéw zwigzanych z jego dziatalnoscia,

3. Wnioskodawcy przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania na warunkach okreslonych w ustawie o ochronie danych osobowych,

4. podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o skierowanie na rehabilitacje,

oraz wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku w celu jego rozpatrzenia oraz w celach marketingowych przez administratora danych VOTUM-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie

Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej) z siedziba w Krakowie 30-723, przy ul. Golikéwka 6.

PODPIS WNIOSKODAWCY

MIEJSCOWOSC I DATA

WYPELNIA LEKARZ
Rozpoznanie
Skora
Obrzeki [ ] TAK [ ] NIE Sinica [ ] TAK [ ] NIE
Zakazenia [ ] TAK [ ] NIE Lokalizacja ‘ ‘
Obecnos¢ odlezyn [ ] TAK [ ] NIE  Okolica ‘ ‘ Stopien S
Blizny [ ] TAK [ ] NIE Okolica ‘ ‘ zagojone |PerPrimam
per secundam
Uklad krazenia
Cisnienie tetnicze krwi S mmHg
Czynnos¢ serca [ ] miarowa [ ] niemiarowa ok. S/min
Uklad oddechowy
[ ] wydolny [ ] niewydolny

1) W przypadku, gdy poszkodowanym jest osoba nie posiadajaca peinej zdolnosci do czynnosci prawnych, tj. gdy poszkodowanym jest matoletni/ubezwtasnowolniony catkowicie,
umowe podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny poszkodowanego. Wypelni¢ jedynie w razie zaistnienia powyzszych okolicznosci.
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Uklad pokarmowy
Sonda do zotadka [ ] TAK [ | NIE Stomia [ | TAK [ | NIE

Uktad moczowy
Cewnik do pecherza moczowego [ | TAK [ | NIE

Uklad nerwowy

Narzady zmystow

Kontrola zwieraczy

Uktad ruchu
Obrzeki stawow [ ] TAK [ ] NIE

Ruchomos¢ czynna i bierna stawow: odchylenia

Aktualne leczenie

MIEJSCOWOSC I DATA PIECZATKA 1 PODPIS LEKARZA

WYPELNIA FIZJOTERAPEUTA LUB LEKARZ (jesli wnioskodawca nie ma fizjoterapeuty)

Lokomocja pacjenta

Chod [ ] zpomocg [ | samodzielnie
Poruszasienawézku[_| zpomoca  [] samodzielnie
Lezy L]

Korzystanie z toalety i utrzymanie higieny osobistej
[ ] samodzielny [ ] potrzebuje pomocy [ | zalezny

Spozywanie positkéw i korzystanie z urzadzen kuchennych
[ ] samodzielny [ ] potrzebuje pomocy [ | zalezny

Mowa i porozumiewanie sie
[ ] bez zaburzen [ | zaburzenia jakie?
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Wystepujgce napiecie migsniowe

podwyzszone [ | sztywno$¢ [ | spastyka gdzie?
[ ] normalne gdzie?
obnizone [ ] wiotkie [ | brak wg EMG gdzie?
Przykurcze mi¢sniowe
[ ] brak [ ] wystepuja gdzie? ‘ ‘
Czucie glebokie
[ ] normalne [ ] zaburzone gdzie? ‘ ‘

Czucie powierzchowne
[ ] normalne [ ] zaburzone gdzie? ‘ ‘

Motywacja do rehabilitacji
[ ] jest [ ] brak

MIEJSCOWOSC I DATA PIECZATKA 1 PODPIS FIZJOTERAPEUTY

WYPELNIA PACJENT

Czy jest Pan/Pani samodzielny/-a w zyciu codziennym? [ ] TAK [] NIE
Jesli nie, to w jakich okolicznosciach potrzebuje Pan/Pani pomocy?

Czy jest w stanie Pan/Pani samodzielnie:

* przygotowywac sobie positki [ ] TAK [ ] NIE
* jesc [ ] TAK [ ] NIE
* ubierac sie [ ] TAK [ ] NIE
* dokonywac toalety porannej [ ] TAK [ ] NIE
* kapac sie [ ] TAK [ ] NIE
* przesiadac sie z t6zka na krzesto [ ] TAK [ ] NIE
e wstac z krzesta [ ] TAK [ ] NIE
* chodzi¢ po schodach [ ] TAK [ ] NIE

Czy porusza sie Pan/Pani samodzielnie? [ | TAK [ | NIE
Czy porusza si¢ Pan/Pani z pomoca drugiej osoby lub zaopatrzenia ortopedycznego? [ | TAK [ | NIE
Czy porusza sie Pan/Pani samodzielnie:

* tylko po mieszkaniu? [ ] TAK [ ] NIE
* czy wychodzi Pan/Pani na zakupy? [ ] TAK [ ] NIE
* czy chodzi Pan/Pani na spacery? [ ] TAK [ ] NIE jesli tak, to na jaka odlegloéé\

Zostatem poinformowany, iz Votum-RehaPlus S.A. (NZOZ Polskie Centrum Rehabilitacji Funkcjonalnej)
nie posiada 24 godzinnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej.

MIEJSCOWOSC I DATA PODPIS PACJENTA LUB OSOBY UPRAWNIONE]
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