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KARTA PACJENTA
- Indywidualna karta kwalifikacji —

Lp. | Zakres danych: Dane:

1 | Imie

2 |Nazwisko

3 | Wiek

4 |PESEL

CZESC - A - KRYTERIA FORMALNE / KRYTERIA PREMIUJACE

Lp. |Zakres danych: Spetnienie kryterium:
1 |wiek od 5 do 18 roku zycia Q tak Q nie
zamieszkuje w wojewddztwie mazowieckim (Regionalny Mazowiecki
2 |Region), w tym gtéwnie w: miescie Radom, na terenie powiatu Q tak a nie
radomskiego lub zwolenhskiego lub lipskiego
nie jest obecnie uczestnikiem innego programu o podobnym charakterze
finansowanym ze srodkéw publicznych (np. Narodowego Funduszu .
3 . . . . Q tak Q nie
Zdrowia) oraz nie korzysta w trakcie tego procesu rekrutacyjnego ze
zbieznych swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych
4 nie byt d(.)tychc_zas uczes.tm!(lem Prograrn.u lub zakonczyt udziat w Q tak Q nie
Programie minimum 6 miesiecy wczesniej
5 |posiada dokumentacje potwierdzajgcg rozpoznanie (G80-G83 wg. ICD-10)| Q tak O nie
Dokumenty — Kryteria formalne:
1 Swgdoma z'goda na udziat w programie i oSwiadczenie o miejscu O tak Q nie
zamieszkania
5 ?(;))kumentaCJa medyczna potwierdzajgca rozpoznanie (G80-G83 wg. ICD- Q tak Q nie
Dokumenty — Kryteria premiujace:
1 Orzeczenia potwierdzajgce niepetnosprawnos¢ umystowa, stuchu, wzroku, O tak Q nie
mowy
2 [Zaswiadczenie z Osrodka Pomocy Spotecznej Q tak Q nie
lloé¢ uzyskanych punktéw w Kryteriach premiujgcych | . pkt
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CZESC - B - KRYTERIA MEDYCZNE

serce Polski

Mazowsze.

Weryfikacja dokumentacji medycznej i wyniki przeprowadzonych _— —
Lp. badan i testow pacjenta (wypetnia lekarz): Spetnienie kryterium:
1 |Rozpoznanie (G80-G83 wg. ICD-10) Q tak Q nie
2 |posiada poziom funkcjonalny od 1 do 4 wg Klasyfikacji GMFCS Q tak U nie
posiada umiejetnos¢ samodzielnego chodzenia z wykorzystaniem
3 |wspomagania w postaci pomocy ortopedycznych lub asysty drugiej Q tak Q nie
osoby
ma mozliwosc¢ przejscia min. 4 m samodzielnie z wykorzystaniem ,
4 . Q tak Q nie
pomocy ortopedycznych lub z asystg osoby towarzyszgcej
posiada umiejetnos¢ komunikowania sie pozwalajgcg na rozumienie
5 |polecen terapeuty oraz sygnalizowania bolu, dyskomfortu i potrzeb Q tak Q nie
fizjologicznych
6 |wykazuje brak aktywnej padaczki lekoopornej Q tak Q nie
7 wy!<azu1e brak dy:SprOp.OFCJI. lub |stn|.<.ajaca dysproporcja w diugosci Q tak Q nie
kohczyn dolnych jest nie wieksza niz 2 cm
8 wykazuje brak utrwalonych przykurczéw i/lub deformaciji kostno- O tak Q nie
stawowych
wykazuje brak niestabilnosci kostno-stawowych uniemozliwiajgcych :
9 . . . e Q tak U nie
trening z uzyciem zrobotyzowanych systemow do rehabilitacji chodu
wykazuje brak zmian zapalnych skoér i/lub otwartych uszkodzen skory w
10 |okolicach tutowia i konczyn dolnych, uniemozliwiajgcych trening z Q tak Q nie
uzyciem zrobotyzowanych systemoéw do rehabilitacji chodu
wykazuje brak przeciwwskazan do treningu na biezni (np. choréb uktadu .
11 . - Qa tak Q nie
krazenia, oddechowego o znacznym nasileniu)
Na podstawie ww. informacji pacjenta [zaznacz ,,X”]:
D uzyskat Zaswiadczenie potwierdzajgce kwalifikacje do udziatu w Programie

a nie uzyskat kwalifikacji do Programu uzasadnienie decyzji:

Data Pieczec i podpis lekarza




