miejscowcié rok — miesac - dzieg

Polskie Towarzystwo Choréb Nerwowo-Mi  esniowych
Oddziat Regionalny Warszawa

WNIOSEK UCZESTNICTWA W PROGRAMIE REHABILITACJI

I. Dane osobowe chorego:

Imi ¢ i nazwisko

Data urodzenia/rrrr-mm-dd

Adres zamieszkania kod: pocztowy: miejscoéio

ul: nr: m:

Telefon kontaktowy

E-mail

Nazwa choroby
podstawowej

Mam orzeczony stopi@é

niepelnosprawndci o Znaczny(l) o Umiarkowany(2) o Lekki(3) o nie orzeczony

Pobieram zasitek _
pie|§gnacyjny o tak o nie

- prosz zaznaczywybrany odpowied stawiajc znak ,x"

Zgtaszam ck¢ uczestnictwa w Programie Rehabilitacyjnym PTChNDdziat Regionalny Warszawa

basen ]
éwiczenia w sali O
éwiczenia domowe O

na warunkach, w terminach i w miejscu ogtoszonyrepiZarad PTCHNM Oddziat Warszawa.

W przypadku pozytywnej kwalifikacji, przyjmgido wiadomeci i zobowgzuije sie do:

1. regularnego uczestnictwa wegaach Programu,

2. czsciowego wspotfinansowania ogolnego kosztu uczestaiev Programie,

3. wczdniejszego zgtaszania ewentualnej nieobécnioninimum 1 dzié przed
terminem/ do rehabilitanta, w innym przypadku otiecnd¢ skutkowa bedzie
w optatach ponoszonych przez Uczestnika Prograkitefain wykorzystany,

4. terminowego regulowania odptateoza uczestnictwo w Programie
W pierwszym miesicu uczestnictwa w Programie,

5. niezalegania w ptatdciach rocznych sktadek cztonkowskich wynd@jch z
przynalenosci do PTCHNM



II. Informacja o aktualnym stanie zdrowia *:

Kiedy
 x Wykonuje | Wykonywat | umiejetnosé .
Czynnosé aktualnie | kiedykolwiek |zanikta —rok Uwagi
zycia
Siedzenie:
« samodzielne - -
* z podparciem O O
Wstawanie samodzielne 0 0
Stanie samodzielne 0 0
Chodzenie samodzielne 0 0
Wchodzenie na schody:
+ samodzielne = =
s przy pogczy - -
ez pomog - -
Choroby wspotistniegce

* Prosz zaznaczg§wybrany odpowied przez przekréenie kwadracika znakiem ,x" oraz wpisanie inforrjiac
chorobach towarzygzych i ewentualnie istotne uwagi

Do Whniosku zajczam zawiadczenie wystawione przez lekarza prowgaego /lub pierwszego kontaktu/
o braku przeciwwskaza lub ograniczeniach - w uczestnictwie wezggch rehabilitacyjnych.

Wyrazam jednoczéie zgo@ na umieszczenie poyggych informacji w bazie danych PTChNM
Oddziat Regionalny Warszawa w celu wykorzystamielo dziata statutowych Towarzystwa.

data podpis chorego lubetqina

lll. Uwagi i wnioski rehabilitanta :

data podpis

IV. Decyzja Zarzadu PTChNM Oddziat Regionalny Warszawa:




