Centrum Edukacji, Rehabilitacji i Opieki ,,Helenow”
Ul. Hafciarska 80/86
Tel. 601 251 979
hipoterapia.helenow@gmail.com
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Wypeltnia lekarz prowadzacy terapie dziecka:

Rozpoznanie jednostki chorobowej, numer ICD-10:
W przypadku: G80, G81, G82, G83, Q01, Q05 i Q90 obowigzuje dodatkowo opinia ortopedy|

TAK lub NIE |UWAGI

Mozliwos$ci ruchowe:

Samodzielnie trzyma gtowe TAK/NIE jesli nie to przeciwskazanie do
hipoterapii

Siedzi samodzielnie TAK/NIE

Porusza si¢ bez pomocy TAK/NIE

Porusza si¢ na wozku TAK/NIE

Jesli tak, czy samodzielnie napgdza wozek

Wymaga zaopatrzenia ortopedycznego w TAK/NIE Trojndg/ balkonik/ inne? ....................

przemieszczaniu

Czy mozna pionizowac? TAK/NIE

Zaburzenia ukladu nerwowego TAK/NIE

Epilepsja (jesli tak to jak czgsto napady, jak |TAK/NIE

wygladaja)

Wodogtowie (obecnos¢ zastawki) TAK/NIE

Odruchy patologiczne TAK/NIE

Ruchy mimowolne TAK/NIE

Zaburzenia czucia TAK/NIE

Zaburzenia ukladu ruchowego TAK/NIE




Stawy biodrowe (dysplazja/zwichnigcia) TAK/NIE Jesli tak to aktualny stan rtg (data)
Kregostup rozszczep TAK/NIE

Niestabilno$¢ kregow szyjnych w zespole | TAK/NIE Jesli tak to przeciwskazanie do
Downa hipoterapii
Artroza TAK/NIE

Dyskopatia TAK/NIE

Osteoporoza TAK/NIE

Nowotwory (migsni/kosci) TAK/NIE

Wady postawy (jakie?) TAK/NIE

Zaburzenia napiecia mig$niowego (jakie?) |TAK/NIE

Przykurcze TAK/NIE

Ograniczenia ruchomosci stawow TAK/NIE

Obnizona sita migs$ni TAK/NIE

Zanik mieéni TAK/NIE

Skolioza (jaki stopien) TAK/NIE

Inne deficyty

Wady stuchu (jakie?) TAK/NIE

Jesli tak to czy nosi aparat stuchowy TAK/NIE
Nadwrazliwo$¢ na dzwieki TAK/NIE

Wady wzroku (jakie?) TAK/NIE

Jesli tak to czy nosi okulary/soczewki

kontaktowe TAK/NIE
Nadwrazliwo$¢ na bodzce wzrokowe TAK/NIE
Nadwrazliwo$¢ na zapachy TAK/NIE

Alergie (jakie?) TAK/NIE

Zaburzenia psychiczne (jakie?) TAK/NIE

Choroby psychiczne (jakie?) TAK/NIE

W jaki sposob sie¢ komunikuje?

DODATKOWE INFORMACJE O PACJENCIE:

Wypelniajq specjalisci prowadzgcy inne, ni; hipoterapia, formy terapii dziecka:

Data, podpis, pieczeé lekarza prowadzgcego



