(pieczéé podmiote wykontjacego dziatalnogé lecznives)
WNIOSEK O REHABILITACJE LECZNICZA / TURNUS REGENERACYJNY*

1. Dane osobowe:

Nazwiske i imie ’ PESEL*#*
Adres zamieszkania , )
(ulicq, nr domu i micszkania) {kod pocztowy) (migjscowosé)
Dotyczy drieci
Nazwiske 1 imi¢ prawnego opiekuna dziecka PESEL**

1L Wywiad (gléwne dolegliwodel, poczatek 1 przebieg choroby, dotychczasowe leezenie)

111 Badaunie przedmiotowe: waga wzrost RR / tetno /imin

Skéra i wezdy chionne sbwodowe:

Uktad oddechowy 2z oceng wydolnosei:

Ukiad krazenia z oceng wydolnosel wg NYHA:

Ukdad trawienny:

Uklad moczowo-pleiowy Z océna wydolnosei nerek:

Uktad ruchu:

Zdolnosé do samoobstugi: [ TAK [ NIE

Ocena sprawnosel ruchowej:

E] poruszajacy sie samodzieinie D poraszajaey sig pray pomocy

{okreslié rodzal niezbednej pomocy)

Uklad nerwowy, narzady zemysh:

Rozpomanie: choroba zasadnicza bedgea podstawsa wystawienia wniosku (w jezyku polskim) wg ICD-10




Choroby wspélistniejgee: v wg ICD-16

wg ICD-10

IV, Aktualne wyniki badad — laboratoryjnych, diagnostycziych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia poszpitainego
dotgezyé kopie karty inforinacyjnej ze szpitala)

V. Uzasadnienie celowo$el przeprowadzenia réhabilitacji leczniczej (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu
niezdoinosei do pracy w gospodarstwie solnym Iub odzyskania zdolnosel do pracy w gospodarstwie rolnym — nie dotyozy
rehabilitacii lecznioze) oséb uprawnionych do emerytury rolniczej 1 turnusdw regeneracyijnych)

{micjscowosé i datg) (podpis lekarza i czytelna picozeé 2 numerem prawa wykonywania zawodu)

V1, Weryfikacja lekarza regionainego inspektora orzeczniciwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spoleczoego:

Rehabilitacia lecznicza / turnus regeneracyjny* po raz

Opinia o celowosti odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie ¢o do zapobiezenia powstaniu niezdolnosel
do pracy w gospodarstwic rolnym lub odzyskania zdolnodei do pracy w gospodarsiwie rolnym — nie dotyczy tarnuséw
rehiabilitacyjnych dla oséb uprawnionyeh dé emerytury rolnicze] 1 urnuséw regeneracyinych):

V. Kwalifikacja lekarza regionalnege inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Roluiczego Ubezpieczenia Spoleeznego:

Skierowanie do

Uzasadnienic:

{miciscowost i data) {podpis i czvtelna picozgd lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego
Kasy Rolniczego Ubezpicczenia Spolesmego)

* Niepotrzebne skredlic.
** Nalezy wpisad numer PESEL, a jézeli go nie nadano, nalezy wpisad seri¢ i numer dowodul osobistego fub paszportu.



Zatgcznik nr 2
Informacja o stanie zdrowia dziecka
Dane osobowe dziecka:
NAZWISKO T IMIG. ..o
data UrodzZenia: ...
PE S L. o

adres zamieszKania: ...

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelnosprawnosci ? Tak o [/Nie o
Czy dziecko jest zdolne do samodzielnego funkcjonowania ?Tak o /Nie o
Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o0 /Nie O

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o [/Nie o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosze dotaczy¢ opinie lekarza specjalisty o braku

przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie oo
Jezeli tak, to jakie?

3. Szczepienia ochronne (rok lub przedstawienie ksigzeczki zdrowia z aktualnym

wypisem szczepien):

4. Inne dane o stanie zdrowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,

aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.



8.

Oswiadczenie rodzica/opiekuna prawneqo

Wyrazam zgode na leczenie rehabilitacyjne mojego dziecka
................................................................................. w czasie trwania turnusu

rehabilitacyjnego w miejscu i terminie jak we wniosku.

W razie zagroZenia zdrowia lub zycia dziecka zgadzam sie na jego leczenie, ewentualng

hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczeénie stwierdzam, ze podatem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktore mogg pomoéc w zapewnieniu mu wiasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie

rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zakfad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponoszg odpowiedzialnosci
za cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe,

itp.) posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspotmaizonka/opiekuna prawnego o ziozeniu  wniosku
0 skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacije
zawarte w pkt 1 - 4 niniejszego o$wiadczenia a wspoimatzonek/opiekun prawny wyrazit

zgode na skierowanie dziecka na rehabilitacje.

W przypadku wystgpienia istotnej zmiany obejmujgcej stan zdrowia mojego dziecka,
ktéra uniemozliwia udziat w turnusie rehabilitacyjnym zobowigzuje sie do niezwiocznej

aktualizacji dokumentdw.

Osobami upowaznionymi do ewentualnego odbioru dziecka z turnusu sa:

(data, podpis, rodzica/opiekuna prawnego)



Zatgeznik nr 7
OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode/nie wyrazam* zgody na udziglenie wszelkigj pomaocy
przedmedyczne] i medycznej w sytuacji zagrozenia zycia |ub zdrowia mojego dziecks

FmA e Ema ATt A danan

w trakcie podrézy na turnus rehabilitacyjny do CRR KRUS w

AniU

oraz w drodze powrotne] W anil...........ooeuriveiiiis i e
numer PESEL dziecka: .......o.oo.ovvein .

AUMET KOMtEKEGWY: (oo e

Podpis rodzica/opiekuna
* Niepotrzebnhe skreslic







Zatgcznik.nr 6

Informacje podawane w przypadku pozyskiwania danych osobowych.
od osoby, ktorej dane dotycza

Zgodnle z art. 13 ust. 1i ust. 2. rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679

Z dnia 27 kwietnia 2016 . w sprawie ochrony 086b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem

danych oscbowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 85/46/WE informuje, iz:

1) administratorem danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiecznego™ jest
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego z siedzibg w  Warszawie przy’
al. Niepodiegtosei 190, kod pocztowy 00-608, ktorg zgodnie. z art. 59 ust. 3-
ustawy z dnia 20 grudnia 1990 r. © ubezpieczeniu spolecznym rolnikow
kieruje Prezes Kasy reprezentowana przez Dyrektora. Oddzialu Regionalhnego w

2)' kontakt z mspektorem ochrony danych w Kasie Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego (e-maif) - iod@krus.gov.pl;

3) dane osobowe Pani/Pana dzieckal/dane oscbowe PariifPana podopiecznego*
przetwarzane beda w cely realizacji zadan wynikajgcych z att. 64 Ustawy o
Ubezpleczemu Spotecznym  Rolnikdw fj. kierowania na rehabllltaqq} lecznicza do
Centréw Rehabilitacji Rolnikow KRUS na podstawie art. 6 ust. 1 lit, aic, at. 8 ust 1 i
art Qust. 2 it a i h wiw rozporzadzenia:

4) ddbiorcg danych osobowych Pani/Pana dziecka/Pani/Pana podopiscznego® bedg
Centra Rehabifitacji Rolnikow KRUS:

5) dane: osobowe Pani/Pana dziecka/dane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beda
przekazywane do paristwa trzeciego/organizacii miedzynarodowe] na podstawie: nie

dotyczy;
6) moze Pani/Pan uzyska¢ kopie danych osobowych przekazywanych do panstwa
trzeciego: nie dotyczy,

7). dane- osobowe Pani/Pana dziecka/dane osohowe Pani/Pana podopiecznego® bedg
przechowywane przez okres realizacji zadan zwigzanych z kierowaniem na rehabilitacje
leczniczyg;

8) posiada Pari/Pan prawo dostepu do treéci danych osobowych Pani/Pana
dziecka/danych osobowych PanifPana podopiecznego* oraz prawo. ich sprostowania;
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo
wniesienia sprzeciwu, prawe do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu rar
zgodnosé z prawem przetwarzania, kidrego dokonane ha podstawie: zgody przed jej
cofnieciem;

9) ma Parii/Pan prawo wniesiénia skargi do organu nadzorczego zajmujgcego sie ochrong
danych osobowych, t. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Oscbowych, gdy uzna
Pani/Pan; iz przetwarzanie danych oscbowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych
Pani/Pana podopigcznego*® narusza pizepisy rozporzadzenia o ochronie daiych
-osobowych Z-dnia 27 kwietnig 2016 r:;

10) podanie przez Pania/Pana danych osobowych Pani/Pana dziecka/danych osobowych
Pani/Pana podopiecznego® jest niezbedne w procesie kierowania na rehabilifacje
lecznicza;

11)dane osobowe Pani/Pana dzieckaidane osobowe Pani/Pana podopiecznego* beds
przetwarzane w sposOb zautomatyzowany, a takze przetwarzane w celach
“statystycznych.

Data, miejsce i czytelny podpis
rodzica/ow opigkunalow prawnegofych*
* nispotrzebne skresli¢







