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 Ośrodek Hipoterapii "Hucułek"

Szczerbięcin 14   83-113 Turze 
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                                           www.huculek.pl   
                                    tel.692-151-557

KARTA KWALIFIKACYJNA NA ZAJĘCIA 

ANIMALOTERAPII
Nazwisko i imię dziecka...........................................................................................................

Data urodzenia .........................................................................................................................

Adres zamieszkania ..................................................................................................................

OPIS STANU PACJENTA

Poniższą część formularza wypełnia lekarz ogólny (pierwszego kontaktu).

ROZPOZNANIE JEDNOSTKI CHOROBOWEJ

	


Stan ruchowy:

· chodzi samodzielnie...........................................................................................................

· chodzi z pomocą (jaką)......................................................................................................

· uzywany sprzęt rehabilitacyjny oraz oprotezowanie.........................................................

· koordynacja ruchowa.........................................................................................................

· stan napięcia mięśniowego................................................................................................

· inne....................................................................................................................................

Choroby układu kostnego:

· zwichnięcie stawu biodrowego.........................................................................................

· rozszczep rdzenia kręgowego...........................................................................................

· uszkodzenie rdzenia kręgowego na poziomie.................................................................

· osteoporoza.....................................................................................................................

· zaburzenia kostnienia.....................................................................................................

· skrzywienia kręgosłupa (rodzaj, stopień).......................................................................

· niestabilność szczytowo-obrotowa (u osób z Zespołem Downa- obowiązkowo zdjęcie rentgenowskie boczne i czynnościowe odcinka szyjnego kregosłupa)................................

.

Zaburzenia neurologiczne(zalecana jest konsultacja z lekarzem neurologiem dot.możliwości uczęszczania przez dziecko na zajęcia hipoterapii) :

· padaczka (częstotliwość i rodzaj ataków)

            ........................................................................................................................................

· wodogłowie (obecność zastawki)....................................................................................

· zaburzenia czucia................................................................................................................

· inne....................................................................................................................................

Zaburzenia układu krążenia:

.......................................................................................................................................................

Wady wzroku (w razie ich występowania zalecana jest konsultacja z lek.okulistą dot.mozliwości uczęszczania przez dziecko na zajęcia hipoterapii):

........................................................................................................................................................

Wady słuchu:

.......................................................................................................................................................

.........................................................................................aparat:...................................................

Inne ważne schorzenia: cukrzyca, niewydolność nerek, hemofilia, inne:

........................................................................................................................................................

Przebyte operacje i zabiegi chirurgiczne:

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

Przyjmowane leki:

........................................................................................................................................................

Zgoda lekarza na udział w zajęciach animaloterapii
Wyrażam zgodę na udział....................................................................................................

                                                     (imię i nazwisko dziecka, data urodzenia)

· w zajęciach hipoterapii ( zajęcia na koniu )*
· w zajęciach hipoterapii ( terapia z udziałem konia) , bez elementów jazdy na koniu )*
· w zajęciach onoterapii ( terapia z udziałem osła, bez elementów jazdy na ośle)*
· w zajęciach dogoterapii*
*niepotrzebne skreślić
Zalecenia lekarza dotyczące w/w zajęć:

....................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

Data................................podpis i pieczątka lekarza..................................................................

