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Ankieta wstepnej kwalifikacji dla uczestnika projektu:
»Wsparcie rodzin dotknietych problemem niepetnosprawnosci dzieci w osrodku ,,Orlik” w Kudowie-Zdroju 2025”

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

(wypetnia rodzic / opiekun prawny)

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

Nazwisko i imie osoby kierowanej na pobyt .............cccocovieirieinnieineeeesesesessiene s e numer PESEL .........ccooeviiiniiiiiniii,
Adres ZzamieszKania: ........cccceeieeieiee et e e et s e e a e e aen
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc) (powiat)

Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna prawnego 0soby Kierowanej Na PODYL ..........coeinieiciniieiniireeieeeietseseteieteiseies ettt eeei e ean i

IEtel. cooeeinii adres e-mail: ...

Pobyt z opiekunem*: |:| TAK |:| NIE (jezeli zaznaczono TAK, prosze ponizej poda¢ dane osoby i uzasadni¢ konieczno$¢)

Nazwisko i imie rodzica lub opiekuna .......................oooernieeeceeeeeeesessessees s esveeneees. TUMET PESEL Lo

Adres zamieszKania: .......ccoeriiiiii e e et et
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc) (powiat)

IEtel oo adres e-mail: ...

Powdd koniecznosci pobytu razem z dZIECKIEIM ........oiiuiniiii e e e et e e

lll. INFORMACJE DODATKOWE
1. Zdolnos¢ do samoobstugi*: |:| TAK |:| NIE

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

(okresli¢ rodzaj niezbednej pomocy np. wozek inwalidzki, asystent osobisty)
3. Choroby wspdtistniejace (jezeli dotyczy):

5. Osoba kierowana na pobyt posiada orzeczenie o niepelnosprawnosci*: |:| TAK |:| NIE
W przypadku posiadania orzeczenia o niepelnosprawnosci nalezy do ankiety dotaczy¢ jego kopie.
6. Czy osoba kierowana na pobyt jest pod opieka specjalisty*: |:| TAK |:| NIE
JESHE TAK 10 JAKIOZO: - . ettt e ettt e e et e e e e e et

Jak czesto 0dbywaja Si@ KONSULTACIE ... cueuen ettt ettt ettt ettt et e e eae
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7. Czy osoba kierowana zazywa leki*: |:| TAK |:| NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,, TAK” nalezy zapewnic¢ osobie kierowanej odpowiedni zapas lekéw na caly pobyt.
W przypadku pobytu bez opiekuna nalezy wypelni¢ karte przekazania lekow.

8. Czy dziecko wymaga specjalistycznego sprzetu medycznego *: |:| TAK |:| NIE

Jezeli TAK, prosze wymieni¢ (np. wozek inwalidzki, 16zko rehabilitacyjne): .........cocoiiviiiiiiiiiiiii e

9. Czy dziecko uczgszcza do szkoly*: |:| TAK |:| NIE
Prosze podac rodzaj szkoty, klasa: ..........cocereeveninnininnenienenceeeeeeeeene

10. Jak dziecko adaptuje Sie dO ZIMHANT? ........oieiuintiniit ettt

11. Proponowana ilo$¢ dni pobytu: ..................... Proponowany termin pobytu (miesigc/miesiace): ........ovevvuvnninnnnns

Uwaga.

Minimalny czas pobytu - 4 dni, maksymalny - 21 dni na rodzine. Czas i terminy pobytéw bedq ustalane na podstawie
dostepnosci miejsc.

12. Rodzice/opiekunowie dostarczaja dziecko na pobyt do Szpitala Rehabilitacyjnego Hematologicznego ,,Orlik”
w Kudowie-Zdroju, ul. Bukowina 1, 57-350 Kudowa-Zdr6j we wilasnym zakresie. W uzasadnionych przypadkach istnieje
mozliwo$¢ zorganizowania transportu przez realizatora projektu.

Czy dziecko zostanie dostarczone wiasnym transportem* |:| TAK |:| NIE

Jesli NIE, to prosze uzasadni¢ konieczno$¢ zorganizowania transportu, oraz czy wymagany jest transport specjalistyczny

L0107 A (ol B (77 Lol ) PPN

(podpis rodzica/opiekuna)

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

1. Pobyt w ramach catodobowej opieki wytchnieniowej* : [ | WSKAZANE || PRZECIWWSKAZANE [ | BRAK WSKAZAN
2. Potwierdzam, ze informacje podane przez rodzica w czesci IIi III sq poprawne*: |:| TAK |:| NIE
3. EWENTUAINE UWAGI: ...ttt ittt ettt e ettt et ettt et e et e et et et et et e et et e e et ettt ettt a et et e e n e e aaes

lﬁodais i Bieczsc’ lekarza Erowadzaceﬁo:

*zaznaczyé »X” w odpowiednim polu

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

Informacje i kontakt: www.sanatoria-dolnoslaskie/opieka-wytchnieniowa, tel. 74 86 632 62
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