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PR5_PJ16_F2
INDWYDUALNY PLAN OPIEKI

Imie i nazwisko Pacjenta:
PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Cel przyjecia / rozpoznanie:
1. Planowana diagnostyka:
2. Planowana terapia:

a) rehabilitacja

93.3807 Metody neurofizjologiczne - NDT-Bobath ] TAK CNIE
93.3808 Metody neurofizjologiczne - PNF ] TAK CNIE
93.1121 Cwiczenia bierne wykonywane manualnie "] TAK I NIE
93.1132 Cwiczenia wspomagane T TAK I NIE
93.1202 Cwiczenia czynne wolne | TAK I NIE
93.1204 Cwiczenia samowspomagane ] 1AK I NIE
93.1812 Czynne ¢wiczenia oddechowe ] TAK I NIE
93.1901 Cwiczenia réwnowazne ] TAK . NIE
93.1903 Cwiczenia sprawnoéci manualnej ] 1AK I NIE
93.1904 Cwiczenia samoobstugi ] TAK . I NIE
93.1909 Cwiczenia ogélnousprawniajace indywid. | TAK I NIE
93.1911 Cwiczenia koordynacji ruchowej ] T1AK I NIE
93.2204 Nauka czynnosci lokomocyjnych ] T1AK I NIE
93.3911 Masaz klasyczny - catkowity | TAK I NIE
93.3912 Masaz klasyczny - czesSciowy ] T1AK I NIE
93.3918Masaz - inne ] TAK I NIE
93.83 Terapia zajeciowa | TAK I NE
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:
93.86 Terapia psychologiczna / neurologopedyczna " TAK I NIE
3. Fizykoterapia ] TAK U NEE
4. Inne:

5. Planowany czas pobytu w oddziale dziennym: dni

Zostatem w petni poinformowany w sposéb dla mnie zrozumiaty o stanie zdrowia dziecka, celu i sposobie wykonania
powyzszych procedur. Wyrazam S$wiadoma i dobrowolng zgode na poddanie dziecka zabiegom i procedurom
wynikajacym z powyzszego planu indywidualnej opieki medycznej.

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

przeprowadzenie proponowanego badania/zabiegu

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oSwiadczenia .| NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanego badania/zabiequ

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:
] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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