(ﬁieczq'é [;bdn;tiotu wykonujacego dzialal:xogé leczniczg)
WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

1. Dane osobowe:

Nazwisko i imig . PESEL**
Adres zamieszkania
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (micjscowosé)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dziecka PESEL**

IL. Wywiad (gtéwne dolegliwosci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)

IIl. Badanie przedmiotowe: waga wzrost RR / tetmo / min

Skéra i wezty chlonne obwodowe:

Uktad oddechowy z oceng wydolnosci:

Uklad krazenia z oceng wydolnosci wg NYHA:

Uktlad trawienny:

Uklad moczowo-plciowy z oceng wydolnosci nerek:

Uktad ruchu:

Zdolnosé do samoobstugi: [ | TAK [ NIE

Ocena sprawnosci ruchowej:

D poruszajacy si¢ samodzielnie D poruszajacy si¢ przy pomocy

(okres’lié rodzaj niezbgdnej pomocy)

Uklad nerwowy, narzgdy zmystu:

Rozpoznanie: choroba zasadnicza bgdaca podstawa wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10




Choroby wspélistniejgce: o wg ICD-10

wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia poszpitalnego
dolgczy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowoSci przeprowadzenia rehabilitacji leczniczej (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu
niezdolnosci do ‘pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwic rolnym — nie dotyczy
rehabilitacji leczniczej 0s6b uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw régeneracyjnych)

(micjscowosc i data) (podpis lekarza i czyteina picczgé z numerem prawa wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Rehabilitacja lecznicza / turnus regeneracyjny* po raz

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, prieciwwskaz_ania, fokowani_e co do zapobiezenia powstaniu niezdolnosci
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym - nie dotyczy turnuséw
rehabilitacyjnych dla oséb uprawnionych do emerytury rolniczej i turnuséw regeneracyjnych): '

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego:

Skierowanie do

Uzasadnienie:

(miejscowosé i data) (podpis i czytelna pieczgé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego)

* Niepotrzebne skreslic.

*+* Nalezy wpisaé numer PESEL, a jezeli go nic nadario, nalezy wpisac seri¢ i numer dowodu osobistego lub paszportu.



Zatgcznik nr'2
Informacja b stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
NAZWISKO TIITIGT ..vui ittt ittt e e enes et e e beaa Fave e v bae 2 e et

data ULOAZENIA: .. s oo et ettt
PESEL' G55 5 SRR Hinee S e

Shmesdecumadl s aimire st ivane sy

adres zamieszkania: .......

pessaatatoen saaveenvons vataenanyien doatiaags

I

Czy dziecko ma‘orZeczenie o niepefnosprawnosei ? Tak o /Nie

Gzy dziecko jéstzdolne do samodzielnego funkcjonowania ? Tak 1 Nig

0
]

Czy na'dziecko pobierany jest zasifek pielegnacyjny? Tak = /Nie

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalisiycziej? Tak o /Nie o
Jezelitak, to w jakiej? (prosze dolgczy¢ opinle lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazaf do podjgcia rehabilitacii leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak © / Ne a

Jezelitak, to jakie?

3. Szczepienia ochronne (rok Ilub przedstawienie k‘sia?.eciki zdrowia
z aktualnym wypisém szczepien):
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4. \nne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,
aparat ortodontyezny; okulary, inne zaopatrzenie.
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Oswiadczenie rodzicalopiekuna prawneqo

Wyrdzam ~ zgode  na  leczenie  rehabiltacyjpe  mojegd  dzieckd
s R B el basesanissss. W (GZ88le  thvafla turBusu
rehabiiitacyjnego w miejseu i terminie jak'we wniosku.

W razié zagroZenia.zdrowid lub zycia dziecka zgadzam sig na jege leczénie, ewentualng

hospitalizatjg, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacjé.

Jednoczesnie stwierdzam, zg podatem/am wszystkie' znane mi informacje o dziecku;
ktére moga poméc w zapewnhleriu mu wiadciwe] opieki w czasie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym,

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zardwno KRUS - erganizator tumusu, zaktad
rehabititacyjny jak i czionkowie Kadry pedagogicznej hie ponoszg odpowiedzialno$ci za

cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze riuzyki, telefony komorkowe; itp.).
postadane przez moje dziecko.. g

Poinformowatam/em  wspétmatzonka/opiekuna prawnego o zleZzeniu  wniosku:
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny- oraz przekazatam/em .informacje
zawarte w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczeénia a wspdtmatzonekfopiekun prawny wyrazit
zgode na skierowanie dziecka ha rehabilitacje.

W przypadku w.ystgp_ie'riia istotnej zmiany obejm ujq’cej' stan zdrowia. mojego dziecka,.
ktéra uniemoziiwia udziat w turnusie rehabilitacyjnym zobowigzuje sig do niezwlocznej
aktualizacji dokumentow.
Osobami upowaznionymi do ewentualnega odbioru dziecka z'turnusu sg
1) B R R R R R RN L P S F R R IR TP
2) L
3)

R TR

ciaiesa

Numer teleforiu oseby upowaznicnej do kontaktu'w sprawach dziecka:

PR R TR U SN N

D R R R R LR R PR PR

(data, podpis, rodzica/opiekuria prawnego)



. Zalgeznik nr 7
OSWIADCZENIE

Wyrazam izvgodelﬁi'e‘ ‘wyrazam® zgody na udzielenie wszelkiej pomocy

przedmedycznej i medycznej w sytuacji zagrozenia zycia |ub zdrowia mojego dziecka

w trakeie. pedrozy na tumus rehabilitacyjny do CRR KRUS Wi ivess e cner i
oraz w-drodze powrdtnegj w dni... .c.......... R TSN PSS SRS, NN U

numer PESEL dZI6CKa: ...t vt vt v i,
numer kontaktowy! ..., owteneenns

CE R R L L T PR e

Podpis. rodzica/opiekuna
* Nigpotrzebne skreslic



- Zatgeznik hr 6

Informacje podawane w przypadku pozysklwama danych osobowych
od osohy; ktorej dane dotyczq

2godnie z art. 13 ust. 1 ust: 2 rozporzadzenia Parlamentu; Europejskiego | Rady 2016/679

z dnia 27 kwietnia. 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem

danych escbowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE mformulq iz

1) administratorem: danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podbpn’écznego’f’ jest
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego z siedzibg w Warszawie przy
al. Niepodlegiosci 190, kod' pocziowy 00-608, ktorg zgodnie z art. 59 ust..3.
ustawy-z dnia 20 grudnia 1990 r. 0 ubezpieczeniu spotecznym roinikow
kleruje Prezes Kasy, reprezentowana przez. Dyrektora Oddziatu Regionalnego w

........................ |".~....~....'.‘....................

2) kontakt z :nspektorem ochrony danych w Kasie Rolniczego: Ubezpieczenia.
Spdtecznego (e-maif) - iod@krus.gov.pl;

3) dane wosobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego*
przetwarzane bedg w celu reahzacn zadan Wynikajgcych z art. 64 Ustawy o
Ubezpieczeniu Spolecznym Rolnikéw tj. kierowania na rehabllltaqe lecziniczg do
Centrdw Rehabilitacji Ralnikéw KRUS: na podstawie.art. 6 ust, 1 lit. a i ¢, art. 8 ust. 1 i
arl. 9 ust. 2 lit. aih W/w roZporzadzehia;

4) odbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopieczhego* beds’
Centra Rehabilitacji Relnikow KRUS;

5) dane osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego® bedg
przekazywane -do panstwa trzeciego/erganizacji migdzynarodowej na podstawie: .nie

dotyczy;
6) moZe Pani/Pan uzyskac kopig danych osabowych przekazywanych -do parisiwa
‘trzeciego: nie.dotyczy;

7) dane osobowe Pani/Pana, dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* bedg
‘ przechowywarne przez okres realizécji zadan zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacjg
le¢zniczg;

8) posiada Pani/Pari prawo dostepu do tresci danych osobowych Pani/Pana

" dziecka/danych. osobowysh Pani/Pana, podopiecznege® qraz. prawo. ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawe do przenoszeria danych, prawo
‘wniesienia sprzeciwu, prawoe do cofnigcia zgody w dowolnym friomencie bez wplywu na
zgodnos¢é z prawem przetwarzania, kiorego dekonano na podstawie zgody przed jej.
cofriieciemi

9) ma Pani/Pan prawo-wniesienia skargi do organu.nadzorczego zajmujacegoe sie ochrona
danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwaiZariie danych osebowych Pani/Pana dziecka/danych oscbowych
Pani/Pana ‘podopiecznego® narusza przepisy rozporzadzenia o ochranie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016.1.;

10) podanie przez Panig/Pana danych osobowych. Pani/Pana. dziecka/danych esobowych
Pani/Pana podopiecznego* jest niezbgdne w procesie Kierowania na rehabilitacie
leczniczg;

11) dane. osobowe: Pani/Fana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego® beda

' przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, a takZze przetwarzane w  celach
statystycznych.

Data, miejsce i czytelny’ pedpis
_ ‘ rodzica/dw opiekunal/ow prawnegofych*
* niepotrzebne skreslic



