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Ankieta wstepnej kwalifikacji dla uczestnika projektu:
»Wsparcie rodzin dotknietych problemem niepelnosprawnosci dzieci
w osrodku ,,Orlik” w Kudowie-Zdroju”

dla zadania:
Pobyt dzieci i os6b niesamodzielnych w ramach catodobowej opieki wytchnieniowe;.

I. DANE SWIADCZENIOBIORCOW (z opieki moga korzysta¢ jedynie osoby zamieszkate na terenie Dolnego Slaska)

Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna zgaszajaCego ..........c.ouiiuiiiniiiiccrc ettt e e e e e e

T tel. oo adres -Mail: ....ooeei
Nazwisko i imie 0s0by Kierowanej na PODYL .......ccceueueirirueueririeieninieiecrtriei ettt ettt e e e numer PESEL.........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieciee
Adres zamieSZKanIa: ......cceiviiiieeiet e e -
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowos¢)
Pobyt z opiekunem*: |:| TAK |:| NIE (jezeli zaznaczono TAK, prosze ponizej poda¢ dane osoby/oséb)
1. Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna .............cocoiiiiiiiiinincerrecrennccnenecseneeveseseseeneneene. TUMET PESEL .o e
Adres zamieSZKania: ......coceeviiiiieiee e e e -
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc)
nrtel oo adres e-mail: ........ooiiiiiii
2. Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna ............c.c.coiiiiniiininnncneeneserreneneeseeeseeseeeseseneneene. UM PESEL oot e
Adres ZamieSZKaMIA: ... ..uiiviiiiiieie e et e e -
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowos¢)
NI tel. oo adres e-mail: ......o.iuinii

Il. WYWIAD (rodzaj schorzenia/celowo$é pobytu, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie):

lll. INFORMACJE DODATKOWE

1. Zdolnos¢ do samoobstugi*: |:| TAK |:| NIE

2. Ocena sprawnosci ruchowej*: |:| samodzielnie poruszajacy sie |:| poruszajacy sie przy pomocy:



URZAD MARSZAtKOWSKI WOJEWODZTWA DOLNOSLASKIEGO

sk gl?kgll(v

www.umwd.pl

5. Osoba kierowana na pobyt posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci*: |:| TAK |:| NIE

W przypadku posiadania orzeczenia o niepelnosprawnodci nalezy do ankiety dolaczy¢ jego kopie.

6. Czy osoba kierowana na pobyt jest pod opieka specjalisty*: |:| TAK |:| NIE
JESH TAK 10 JAKIBEO: . ettt ittt e e e ettt e et e et e et et et et e e et ettt a e e
Jak €zeSt0 0ADYWaja S1€ KOMSUILACIE ...vuvuee ettt ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e e et et et et e et et et et e e e e e e e e e e e e e e e e eees

7. Czy osoba kierowana zazywa leki*: |:| TAK |:| NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,,TAK” nalezy zapewnic¢ osobie kierowanej odpowiedni zapas lekéw na caty pobyt.

8. Czy dziecko uczeszcza do szkoly*: |:| TAK |:| NIE

Prosze podac 100dzaj SZKOYY, KIS ...c.ccueueuiririeriirieieiietce ettt ettt ettt ettt et bbbt b st e et eb et e e & s 2 e et e e e a e et e b e et a et e et e e e n e a e e a e e eneneane
9. Jak dziecko adaptuje Si@ A0 ZIMIAN? ........i.iuieitinit ittt ettt et et e e et et et et et et et et e e e e e e e e e et e et a et et e et e eas
10. Proponowana ilo$¢ dni pobytu: ........c.coveveiiiiiiiiiiiiinnnan. Proponowany termin pobytu (miesige/miesigCe): ... .coeuereneereiiniiiiiiiiiiiiiiiieeeaene
Minimalny czas pobytu to 4 dni, maksymalny to 21 dni. Czas i terminy pobytéw bedq ustalane na podstawie dostepnosci miejsc.

11. Czy rodzice/opiekunowie sa w stanie osobi$cie dostarczy¢ dziecko na pobyt do Szpitala Rehabilitacyjnego Hematologicznego ,,Orlik”
w Kudowie-Zdroju, ul. Bukowina 1, 57-350 Kudowa-Zdréj* [] Tak [] NE

12. Inne istotne informacje/uwagi rodziCa/OPIEKUNA = ......c.iuuititi it ettt ettt b ettt st b et b et st e bt ete e & st e b et e a et e e en et enenenee

(podpis rodzica/opiekuna)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA POBYT W RAMACH CALODOBOWEJ OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ
(wypetnia lekarz prowadzacy)

1. Pobyt w ramach catodobowej opieki wytchnieniowej* : [ | WSKAZANE || PRZECIWWSKAZANE [ | BRAK WSKAZAN
2. Potwierdzam, ze informacje podane przez rodzica w czesci I i III sq poprawne*: |:| TAK |:| NIE

I A T s A -T2 L PP P TP

(podpis i piecze¢ lekarza prowadzacego)

*zaznaczyc' ,,X” w odpowiednim polu

UWAGA, WAZNE

Kopie wypetnionej ankiety nalezy przesta¢ na adres: opieka-wytchnieniowa@sanatoria-dolnoslaskie.pl, a oryginat przywiez¢ ze sobg do os$rodka.

Warunkiem przyjecia jest przedstawienie negatywnego testu na COVID-19 (nie starszy niz 4 dni),
lub zaswiadczenia przyjecia 2 dawek szczepionki.

Informacje i kontakt: www.sanatoria-dolnoslaskie/opieka-wytchnieniowa, tel. 74 86 632 62; tel. 459 59 00 20
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