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Centrum Terapii

Formularz zgloszeniowy

na Indywidualny Turnus Rehabilitacyjny
w Centrum Terapii Wyspa

1. Imig¢ i nazwisko uczestnika turnusu

2. Imig¢ i nazwisko rodzica/opiekuna

e Pelny adres zamieszkania
e Adres korespondencyjny

Olicon Sp. z o0.0.
Centrum Terapii Wyspa
Podmiot leczniczy nr 000000028071

www.fizjoterapiadzieci.pl
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6. Jakie sg gléwne problemy zwigzane z rozwojem?
(symptomy choroby, medyczna diagnoza)

7. W jaki sposéb dziecko porusza si¢:

- porusza si¢ samodzielnie 0
- raczkuje O
- wozek dziecinny M

[

- wozek inwalidzki
*wlasciwe zakresli¢

8. Gléwne problemy funkcjonalne dziecka?

9. Czy dziecko bralo udzial w turnusach rehabilitacyjnych? Jesli tak to prosze¢ napisa¢ w jakich,kiedy
i jakie efekty zauwazono?
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11.* Wyrazam /nie wyrazam zgody na uzycie danych o rozwoju uczestnika po turnusie oraz
wykorzystywanie zdje¢ na potrzeby Centrum Terapii Wyspa
(publikacje, strona www, ulotki, foldery itp.)

*wlasciwe podkresli¢

12. Czy korzystajq Panstwo z dofinansowania. Jesli tak, prosze napisa¢ dokladne dane Fundacji,
Stowarzyszenia, oraz kwot¢ dofinansowania.

15. Jakie sg oczekiwania zwiazane z pobytem na turnusie ?
Na jakich zajeciach zalezy Panstwu najbardziej?
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Zalaczniki:

Zgoda lekarska, badz przeciwwskazania do:
a) Elektrostymulacji

b) Wibroterapii (Galileo)
c) Lampa Solux

Data i podpis rodzica/opiekuna
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