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SANATORIA DOLNOSLASKIE

Ankieta wstepnej kwalifikacji dla uczestnika projektu:
,Wsparcie rodzin dotknietych problemem niepetnosprawnosci dzieci

w osrodku ,,Orlik” w Kudowie-Zdroju IV”.

Opieka prenatalna i poporodowa z zapewnieniem doradztwa oraz terapii dla rodzicéw i opiekunéw oczekujgcych na
narodziny dziecka z niepetnosprawnoscig, oraz rodzicéw i opiekunéw 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 korzystac jedynie osoby zamieszkate na terenie Dolnego Slaska)

Nazwisko i imie¢ kobiety zglaszajacej sie¢ na pobyt: ..................cccccoiiiiii it enesveeeneeeee.. numer PESEL L

Ares ZamMIESZKANIA: .......ccoooeirierieee e e e e e
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowo$c) (powiat)

1V 1<) PP O PP PRPPRN adres e-Mail: ......o.iiiiii i

Pobyt z malzonkiem/partnerem®: D TAK D NIE (jezeli zaznaczono TAK, prosz¢ ponizej poda¢ dane osoby)

NAZWISKO 1 IIMIQ: ...t eiiieiieiieeieisiieiieieieteet et eenereeseeeenens s e e e e enaenaesenansenennesenensuenenenenes TUMET PESEL Lot

Adres ZamieSZKanIa: .......cccooiieieieiiiiie e e e e
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosé) (powiat)

nrtel oo AAIES B-MAil: ..ot

Jezeli pobyt bedzie po urodzeniu dziecka proszg podaé

Nazwisko 1 imig dZieCKa .........oiiiiiiiii e sereeeeeieeere e sveseenessessesnsnnn e s e eeen. TUMET PESEL it
Adres zamieSzZKanIa: ........cccooieieeieiineie e e e e
(ulica, nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowosé) (powiat)

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

[Il. INFORMACJE DODATKOWE

1. Czy cigza jest zagrozona*: [] TAK [ ] NIE [ ] NIEDOTYCZY
2. Czy dziecko wymaga specjalistycznej opieki szpitalnej*: [] TAK [ ] NIE [ ] NIEDOTYCZY
3. Czy dziecko lub matka wymagaja specjalistycznego sprz¢tu medycznego *: D TAK D NIE

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

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

7. Czy kobieta ubiegajaca si¢ o pobyt jest pod opicka specjalisty*: D TAK D NIE

R T 1N S (O 21 (7 PP
Jak cz¢sto 0dbyWaja S1€ KOMSULLACTE: .. . .n ittt e e e et e et e
8. Proponowana ilos¢ dni pobytu: .........c.ccoeviiiininnnnn. Proponowany termin pobytu (miesigc/miesiace): ..........coevevenininininnnn...

Minimalny czas pobytu to 4 dni, maksymalny to 21 dni na rodzing. Czas i terminy pobytow bedq ustalane na podstawie dostgpnosci miejsc.
9. Czy kobieta/rodzice s3 w stanie samodzielnie przyjecha¢ na pobyt do Szpitala Rehabilitacyjnego Hematologicznego ,,Orlik”

w Kudowie-Zdroju, ul. Bukowina 1, 57-350 Kudowa-Zdroj* [] TAK [ ] NIE

10. Inne istotne informacje/uUwagi dOtYCZACE TOAZICOW: ......cco.. iiiiiieiieeeiiei ettt ta et et e e et e aetta ettt a et seb et e e b e b etaea e e e e et e e e en e ea

(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 cigza lub zdrowie dziecka jest zagrozone™ : D TAK D NIE
3. Potwierdzam, ze informacje podane przez rodzica w czgsci 111 III sa poprawne*: D TAK D NIE
L LA D 1 3T 7 V. Nt

(podpis i pieczg¢ lekarza prowadzacego)

zaznaczy¢ ,,X” w odpowiednim polu

UWAGA, WAZNE

Kopie wypetnionej ankiety nalezy przestac¢ 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; tel. 459 59 00 20
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