Formularz zgloszeniowy na turnus terapeutyczny

Termin turnusu:

Imie i nazwisko dziecka:

Numer pesel dziecka:

Imie i nazwisko opiekuna dziecka na turnusie:

Osoby dodatkowe, dzieci Z podaniem wieku na turnusie:

Adres zamieszkania:

Adres do korespondencji:

Telefon kontaktowy:

Email kontaktowy:

Dane do faktury
(z jakiego Zrodta optacony bedzie turnus : sSrodki wtasne, fundacja, PCPR,

inne)

Data i podpis Rodzica/Opiekuna



KWESTIONARIUSZ

(dane z kwestionariusza bedq uzyte wytqcznie do przydzielenia dziecka do grupy
terapeutycznej dostosowanej do poziomu funkcjonowania dziecka, wieku i schorzenia.
Prosze wpisac w puste pole wtasciwg odpowied?)

NAZWISKO AZieCKa: ..o ssssssssssssssssssssssssssssss sasssssssssns
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Terapie na jakie dziecko uczeszczalo w ciagu minionego roku:
Jesli tak, to prosze podac jakie?

Czy od czasu pobytu na turnusie w OKkunince wystapily jakie$§ zmiany
w zachowaniu dziecka tj, komunikacji werbalnej/niewerbalnej, funkcjonowaniu
w zyciu codziennym, zabawach z réwiesnikami? Je$li tak, to prosze podac jakie:

Czy w przeciagu ostatniego roku zmienila sie diagnoza choroby dziecka? Jesli tak
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Czy wystepuja choroby wspolistniejace: .............coooo v
Czy dziecko mialo wykonywane badanie glowy EEG? TAK / NIE

Jesli tak, to prosze podac date badania i Wynik ..........ccccoceiiiiiiviniin e

Czy dziecko mialo wykonywane na grzyba Candida lub inne pasozyty? TAK / NIE



Jesli tak, to prosze podac date badania i WyniK ..........cccccooce i

Czy dziecko korzysta z diety? Jesli tak to Z jaKiej?.......ccomoreneenreesnmesnnseesesssesesssssesssse s

Funkcjonowanie spoteczne dziecka

Samoobstuga: ubranie sie TAK/NIE, zjedzenie positku TAK/NIE, toaleta

TAK/NIE, inne czynno$ci -co dziecko umie samodzielnie...........c.ccocovevinieiie i
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Umiejetno$c¢ radzenia sobie z emocjami i naglymi zachowaniami przez dziecko i rodzine

Klapsy TAK/NIE, krzyczenie TAK/NIE, INNE .....cccceueriiiirii e et e e e e
Stan somatyczny: przewod POKAIMIOWY .....cccuueiiiiriii it eeeie e se e e e e e e ,
grzybica TAK/NIE, Candida TAK/NIE, Alergie .......ccccouiiiiinimiiiis et e s
5000 (< PP
Czestosc¢ i infekcji mata/duza (JAKIE?) ...oviveerie ittt e e
Dziewczynki w okresie dorastania - regularno$¢é miesigczek.......c.ooooeevieiinneiniin e
Wady POStAWY ...eceieeceiiriiie s e e Napiecie mie$ni : wiotki/ spastyczny

Motoryka mata: chwyt TAK/NIE, zapinanie guzikdw TAK/NIE, tapanie pitki
TAK/INIE INNE...cttii ittt ettt et e st sre et et et e sae e sre e sae e sbeees sas e s nseesnsnnns

Motoryka duza: jazdarowerem TAK/NIE, ptywanie TAK/NIE, kopanie pitki
TAK/NIE INNE.....ciiiieiie ittt et e e e s e srers s e ss e ss e sas e s esee s eb sae e enbeeennesenes

Opieka lekarska obecnie: neurolog ..........ccceecreveienin v, psychiatra........cccccveninenininens
alergolog......cccco v gaStrolog.....cccovveereriene e 1100 o LT
Testy alergiczne: TAK/NIE, jaki WyniK: ......ocooiii e e
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Choroby genetyczne w rodzinie (JAKI€?) .....uoeieerir e e e e e e
13 000 T0) 0} 6746 PP

Badanie neurologiczne: EEG ( WYNIK) ..oooiiiiiiiiiii s e e



MRI Tub TK MOZGU ([ WYTIK) e e e e e e e e e e e e e

ULUDIONE POLTAWY. ...ttt et e e e e e e e en e sren e see e s e emeeen e e enae s srnnnnes e

SYtUAC)A TOAZINNA .. uetiiiieie ettt et et e e e e sae e eae e s sae e et e ens e e es sae e srensnesees ,

pomoc (SKad)....cccoovviiiiiiri e , gldwnie opiekuje Si€.......coviiiiiiiiii e

Dodatkowe informacje o dziecku przydatne terapeutom, oczekiwania w zakresie terapii
na turnusie, uwagi do organizatorow

Telefon KONTKEOWY: ...t e e e ren e e e e e e e e e e ensee e en e
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PODPIS RODZICA/OPIEKUNA

Prosimy o doktadne wypeinienie kwestionariusza ( na komputerze badz odrecznie) oraz
odestanie pocztg na adres Astur 20-612 Lublin ul Gteboka 29
badZ mailem na : info@astur.com.pl




Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,
w tym danych ,,szczegdlnych kategorii”

Prosimy o potwierdzenie, czy wyraza Pan/Pani zgode na przetwarzanie
przez Astur Sp. z.0.0. 20-827 Lublin ul Gojawiczynskiej 9
dla potrzeb niezbednych do realizacji $wiadczen ustug terapeutyczno-rehabilitacyjnych
i medycznych, danych osobowych Pana/Pani Dziecka, ktére przekazat/a nam Pan/Pani podczas
procedury przyjecia Dziecka na  konsultacje/terapie/diagnoze, wywiadu/rozmowy
z terapeuta/lekarzem/psychologiem, wypetniajac kwestionariusze czy zgtoszenia uczestnictwa,
przekazujac Kopie orzeczen i opinii,
w tym: imie, nazwisko Opiekuna i Dziecka, date i miejsce urodzenia Dziecka, adres zamieszkania
Dziecka, informacje o stanie zdrowia Dziecka. Poniewaz dane szczegélnych kategorii* w tym
dotyczace zdrowia chronione sg szczegolnie, musimy prosi¢ Pana/Panig o wyrazenie wyrazne;j
zgody na ich przetwarzanie.
Prosimy, wyraznie potwierdzi¢, iz Pan/Pani zgadza sie, abySmy przetwarzali podane przez
Pana/Panig dane, o ktérych mowa powyzej:

1 NIE

1 TAK, zgadzam sie na to, abyScie przetwarzali podane przeze mnie dane, o ktérych mowa

wyzej, w tym dane szczegdlnych kategorii, w powyzej wskazanych celach.
* Dane szczeg6lnych kategorii to dane ujawniajace pochodzenie rasowe lub etniczne, poglady
polityczne, przekonania religijne lub §wiatopogladowe, przynalezno$¢ do zwiazkéw zawodowych,
dane genetyczne, dane biometryczne wykorzystywane do identyfikacji, dane dotyczace zdrowia,
seksualno$ci lub orientacji seksualnej, o ktérych mowa w art. 9 RODO (czyli Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o
ochronie danych)

Informacja o prawie do cofniecia zgody
W kazdej chwili ma Pan/Pani prawo cofna¢ zgode na przetwarzanie danych osobowych
Pana/Pani Dziecka. Cofniecie zgody nie bedzie wptywa¢ na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Informacyjnie

W zwigzku z otrzymaniem zgody na przetwarzanie danych nalezy poda¢ osobie wszystkie
informacje, ktorych art. 13 RODO wymaga przy zbieraniu danych od osoby, ktérej dane dotycza.

Data i podpis Rodzica/Opiekuna



