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

Opieka prenatalna i poporodowa z zapewnieniem doradztwa oraz terapii dla rodzicéw i opiekunéw oczekujacych na
narodziny dziecka z niepetnosprawnoscig, oraz rodzicow i opiekundw po urodzeniu dziecka z niepetnosprawnoscia.

UWAGA. Pobyt ten nie zastepuje specjalistycznej opieki prenatalnej lub poporodowej i nie moze byc traktowany jako jej alternatywa.

I. DANE SWIADCZENIOBIORCOW (z opieki moga korzystaé jedynie osoby zamieszkafte na terenie Dolnego Slaska)

Nazwisko i imie kobiety zglaszajacej sie na pobyt: ................cccocneniiii it i eviesesieseeeeee... UmMer PESEL ..o
Adres zamieszKania: ........ccccoceeiieieeie i e et ereieeie e aa e e
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowos¢) (powiat)
Nrtel oo adres e-mail: .....o.iuiii e
Pobyt z malzonkiem/partnerem*: |:| TAK |:| NIE (jezeli zaznaczono TAK, prosze ponizej poda¢ dane osoby)
NAZWISKO 1 IMIE: ... uiiiieieierieiestesesteeeseseseeeeeeseetessessessesses s s s e eessnananssnennenensessnsnseennssnenss TUMET PESEL Lot
Adres zamieszKania: ........cccceerieeieei e i et et e e e aan
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc¢) (powiat)
Nrtel oo adres e-mail: .......ouiii

Jezeli pobyt bedzie po urodzeniu dziecka prosze podac¢

Nazwisko i imie dziecka ..........coooiiiiii i rererereeeeseseeeseseeseeessesseneesee s evenees. TUMET PESEL oot e
Adres zamieszKania: ..... ..o eeiiiii e et ee ettt et e eaaae
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosc) (powiat)

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

lll. INFORMACJE DODATKOWE

1. Czy cigza jest zagrozona*: [] TaK [] NE [ ] NIEDOTYCZY
2. Czy dziecko wymaga specjalistycznej opieki szpitalnej*: [] Tak [] NIE [ ] NIEDOTYCZY
3. Czy dziecko lub matka wymagaja specjalistycznego sprzetu medycznego *: |:| TAK |:| NIE

(jesli TAK, okresli¢ rodzaj niezbednego sprzetu, np. inkubator)
4. Czy dziecko lub matka wymagaja specjalistycznej opieki medycznej *: |:| TAK |:| NIE

(jesli TAK, okresli¢ rodzaj niezbednej opieki np. rodzaj lekarza specjalisty)
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5. Choroby wspotistniejace matki lub dziecka (jezeli dotyczy):

7. Czy kobieta ubiegajaca sie o pobyt jest pod opieka specjalisty*: |:| TAK |:| NIE

L 17 N T I =1 & 1 o H PPNt
Jak czesto 0dbywaja Si@ KOMSULTACIE: .. ......uet et ettt e et ettt
8. Proponowana ilo$¢ dni pobytu: .........ccovieiiiiiiiinni, Proponowany termin pobytu (miesiac/miesiace): ........ccevevvvueienernininnnn..

Minimalny czas pobytu to 4 dni, maksymalny to 21 dni na rodzine. Czas i terminy pobytéw bedq ustalane na podstawie dostepnosci miejsc.
9. Czy kobieta/rodzice sa w stanie samodzielnie przyjecha¢ na pobyt do Szpitala Rehabilitacyjnego Hematologicznego ,,Orlik”

w Kudowie-Zdroju, ul. Bukowina 1, 57-350 Kudowa-Zdr6j* [] TaK [] NE

10. Inne istotne informacje/uwagi dOtYCZaCe TOUZICOW: .......cc... ittt ettt s e+ e s+ e eetsb e s s s ssesaess et ets e s e e e e e e san e ane

(podpis rodzica)

IV. OCENA CELOWOSCI SKIEROWANIA NA POBYT matki lub obojga rodzicéw oczekujacych na narodziny

dziecka z niepetnosprawnoscia, lub rodzicéw i opiekunéw po urodzeniu dziecka z niepetnosprawnoscia
(wypetnia lekarz prowadzacy)

1. Pobyt w ramach catodobowej opieki prenatalnej lub poporodowej* : |:| WSKAZANE |:| PRZECIWWSKAZANE |:| BRAK WSKAZAN

2. Czy ciaza lub zdrowie dziecka jest zagrozone* : |:| TAK |:| NIE

3. Potwierdzam, ze informacje podane przez rodzica w czesci Ii III sa poprawne*: |:| TAK |:| NIE
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*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 osrodka.

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