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Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego Oddzial Regionalny w Zielonej Goérze,
zwraca sig z uprzejmg prosbg o rozpowszechnienie informacji o organizowaniu przez KRUS w
okresie wakacji w 2018 roku, nieodptatnych turnuséw rehabilitacyjnych dla dzieci urodzonych
w latach 2003 — 2011 (7-15 lat), ktérych przynajmniej jeden z rodzicéw (prawnych opiekunéw)
podlega ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw z mocy ustawy. Jezeli ubezpieczony jest na
wniosek w pelnym zakresie - ubezpieczenie powinno trwa¢ nieprzerwanie co najmiej rok.

Wskazaniem do pobytu dzieci na turnusach z KRUS sa wady postawy, choroby ukladu
ruchu lub uktadu oddechowego.

Wskazania medyczne do kwalifikowania dzieci na turnusy rehabilitacyjne:

- z chorobami ukladu oddechowego:

1) przewlekty niezyt gérnych drég oddechowych,

2) nawracajgce infekcje gardta i zatok obocznych nosa,

3) stan po przebytym zapaleniu pluc i optucne;j,

4)przewlekle choroby uktadu oddechowego o podtozu alergicznym, w tym spastyczny

niezyt oskrzeli i astma oskrzelowa w okresie wydolnosci oddechowe;j,

- z wadami postawy i chorobami ukladu ruchu:

1) wady postawy i deformacje kostne,

2) boczne skrzywienie kregostupa,

3) koslawos¢ i szpotawo$¢ koniczyn — stany wymagajace ¢wiczeh

korekcyjnych,

4) plaskostopie (ptasko koslawos¢) i stopy konisko-szpotawe,

5) stany pourazowe i po operacjach korekcyjnych narzadu ruchu,

6) uposledzenie funkcji ukfadu ruchu w nastepstwie choréb

osrodkowego i obwodowego ukladu nerwowego, w tym niedowtad



spastyczny pochodzenia mozgowego u dzieci z prawidlowym
rozwojem umystowym.

Podstawg skierowania dziecka jest wniosek o skierowanie na rehabilitacjg
lecznicza. Wniosek powinien by¢ wystawiony przez lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej lub
lekarza specjaliste w leczeniu ktérego pozostaje dziecko. Do wniosku obligatoryjnie powinien
zosta¢ dolgczony formularz z informacja o stanie zdrowia, wraz z dokumentacja medyczng
zwigzang z leczeniem specjalistycznym dziecka oraz z oswiadczeniem rodzica/opiekuna
prawnego zawierajgce m.in. zgode na przetwarzanie danych osobowych .

Whnioski od zainteresowanych rolnikow z wojewodztwa lubuskiego przyjmuje Oddziat
Regionalny w Zielonej Gérze do 15.05.2018r. po uprzednim wypeknieniu skierowania przez
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste.

Whioski dostepne sa w siedzibie Oddzialu i Placéwkach Terenowych lub na stronie

www.krus.gov.pl

Wiecej informacji (termin, miejsce) mozna uzyska¢ pod nr tel 68 452 31 06.

Zalaczniki:
-Whniosek o skierowanie na rehabilitacje lecznicza
-Informacja o stanie zdrowia dziecka/ opiekuna prawnego



Zalgezmik do rozporzgdzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwaoju Wsi z dnia 19 lipca 2013 1. (poz. 860)°

WZOR

(piecze¢é podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg)

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA

1. Dane osobowe:
INEZOARIO ATREING csvsrmcsssnsosisssnsssasvasvationvssavsessaisassismsn iniesisvsviviinsiatessasns PBSEL .. coooussimsinsevsiosinnimssnenimmmrosisioston
Adres zamieszkania

(ulica ~ nr domu i mieszkania) (kod pocztowy) (miejscowods)
Dotyczy dzieci
Nazwisko i imi¢ prawnego opiekuna dziecka .............c...cooiiiriiiiiiiiiiind e BESEL s b
Rodzaj sZKoly, KIasa ....cceeiiiiiiiiii i e e et et e e aaaaes
II. Wywiad (gtéwne dolegliwoci, poczatek i przebieg choroby, dotychczasowe leczenie)
IT1. Badanie przedmiotowe: waga ............ wzrost ........... RR.......... L A—— B0 - cvsenis NI
Skdra i wezty chtonne obwodowe: ........ceoevrrenniiieiiiiinriiniiieeeins B O S R T TR e

Uktad oddechowy: Z ocengWpdolNoSohs .. v sivss s osmsumines i st it v sy s v s v s s S atesy

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

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

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

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

Zdolno$¢ do samoobstugi: D TAK D NIE
Ocena sprawnosci ruchowej:
D samodzielnie poruszajacy si¢ D POTUSZAj4CY SiE PrZY POMOCY eveeerereeuninin. i

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

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

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



Choroby WEpOHSHHEIACE: .vuvviisinivesmimsimasivmm i s s s ber s dassves sevassuss wg ICD-10

IV. Aktualne wyniki badan — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia
poszpitalnego dolgezy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)

PR I e L L TR T P T

V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia rehabilitacji (czy istnieje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnosei
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)

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

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

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

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

(miejscowos€ i data) (podpis i czytelna pieczed lekarza z pumerem prawa wykonywania zawodu)

VI. Weryfikacja lekarza regionalnego inspektora orzeczmictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:

Rehabilitacia lecznicza poraz .......ccocceeeeiviiiiiiiiiinnn

Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskazania, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu
niezdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskania zdolno$ci do pracy w gospodarstwie rolnym):

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

VII. Kwalifikacja lekarza regionalnego imspektora orzecznmictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego: :

SKIETOWAIC 00 svvusamuim s i e S S SR SR S
Uzasadnienie
(miejscowosé i data) (podpis i czytelna pieczeé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego

Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego)

" Nalezy wpisa¢ numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisa¢ serig i numer dowodu osobistego lub paszportu.



Informacja o stanie zdrowia dziecka

Dane osobowe dziecka:

Czy dziecko ma orzeczenie o niepelmosprawnosci ? Tak o / Nie o

Czy na dziecko pobierany jest zasilek pielegnacyjny? Tak o / Nie o

1. Czy dziecko jest leczone w Poradni Specjalistycznej? Tak o / Nie 0o

Jezeli tak, to w jakiej? (prosz¢ dolgczy¢ opinie lekarza specjalisty o braku
przeciwwskazan do podjecia rehabilitacji leczniczej).

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Czy dziecko przyjmuje leki? Tak o / Nie 0o
Jezeli tak, to jakie?

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

3. Szczepienia ochronne (data Iub przedstawienie ksigzeczki zdrowia

“z aktualnym wypisem szczepien) :

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

4. Inne dane o stanie 2drowia dziecka, takie jak: alergia, choroba lokomocyjna,
aparat ortodontyczny, okulary, inne zaopatrzenie.

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

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



Oswiadczenie rodzica/opickuna prawnego

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 si¢ na jego leczenie, ewentualng
hospitalizacje, niezbedne zabiegi diagnostyczne i operacje.

Jednoczesnie stwierdzam, ze podalem/am wszystkie znane mi informacje o dziecku,
ktére mogg pomdéc w zapewnieniu mu wlasciwej opieki w czasie pobytu na turnusie
rehabilitacyjnym.

Niniejszym przyjmuje do wiadomosci, ze zaréwno KRUS - organizator turnusu, zakiad
rehabilitacyjny jak i cztonkowie kadry pedagogicznej nie ponosza odpowiedzialnosei za
cenne przedmioty (aparaty fotograficzne, odtwarzacze muzyki, telefony komérkowe, itp.)
posiadane przez moje dziecko.

Poinformowatam/em  wspdlmatzonka/opiekuna prawnego o zlozeniu wniosku
o skierowanie dziecka na turnus rehabilitacyjny oraz przekazatam/em informacje zawarte
w pkt 1 - 4 niniejszego o§wiadczenia a wspélmatzonek/opiekun prawny wyrazil zgode na
skierowanie dziecka na rehabilitacje.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka zawartych we
wniosku kwalifikacyjnym na potrzeby niezbedne do udzielenia $wiadczen
rehabilitacyjnych zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych.

-------------------------------------------------------------

(data, podpis rodzica/opiekuna prawnego)



