KARTA INFORMACYJNA /wypetniajg rodzice i lekarz/

Turnus usprawniajaco-rekreacyjny w terminie od 27 czerwca do 11 lipca 2026 r.
w Osrodku Rehabilitacji i Szkolenia im. J6zefa Buczkowskiego w Bydgoszczy

Imie i NAZWISKO dZIECKA ... e

1. NUMEr PESEL dZIECKA ...t e
2 Data UFOGZENIA. ... e
3 IMiona rodzZiCOW | PESEL ...

4. Miejsce zamieszkania, adres, telefon, adres mailowy

6. W jaki sposob dziecko funkcjonuje wzrokowo (prosze podkresli¢ witasciwe)
a) Niewidome
b) Niewidome z poczuciem swiatta
c) Stabowidzgce z obnizong ostroscig wzroku
d) Stabowidzgce z zawezonym polem widzenia

7. Data utraty wzroku lub obnizenia mozliwosci wzrokowych
a/ od urodzenia

b/ od..coiiii, roku zycia

c/ trudno okresli¢, stopniowo

8.Przyczyny utraty wzroku lub obnizenia mozliwosci wzrokowych, nazwa schorzenia

9. W jaki sposob porusza sie dziecko w przestrzeni otwartej ( prosze podkresli¢ wiasciwe)
a. samodzielnie z wykorzystaniem wzroku

b. z przewodnikiem widzgcym

c. samodzielnie z biatg laskg

d. samodzielnie z wykorzystaniem pomocy optycznych (jakich?)



10.Czy w codziennym funkcjonowaniu dziecko zmaga sie z dodatkowymi
niepetnosprawnosciami/zaburzeniami rozwoju/chorobami przewlektymi? (prosze podkresli¢

wiasciwe)

¢ catosciowe zaburzenia rozwojowe: autyzm dzieciecy, zespot Aspergera, zespot Retta,
zespot Hallera

¢ niepetnosprawnos¢ intelektualna: w stopniu lekkim, w stopniu umiarkowanym, w stopniu
znacznym

e MPD

¢ niepetnosprawnos¢ ruchowa

e ubytek stuchu: lekki, umiarkowany, znaczny, gteboki

e padaczka

¢ ADHD

einne

JAKI 2 ettt oo et eeeeeeeeeeeeeeeeeaee——————a—— e teeraeara e

11.Ktére z wymienionych czynnosci samoobstugowych dziecko wykonuje samodzielnie (S), a
ktére z pomocg (P) (prosze wpisa¢ odpowiednia litere obok czynnosci)

» Jedzenie za pomocg sztu¢cow

» Mycie catego ciata, rgk buzi,

» Korzystanie z toalety

» Ubieranie sie

» Obstuga komputera

» Odrabianie lekcji

12.Z jakiej techniki czytania/pisania korzysta dziecko? ( prosze podkresli¢ wtasciwe)
a)Brajl
b)Druk powiekszony — wielko$¢ czcionki ..............

c)Druk zwykty

13.Czy dziecko ma alergie (jezeli tak na co?)

15. Z jakich zajec¢ rehabilitacyjnych korzysta dziecko w ciggu roku i w jakim wymiarze godzin?



16. Z jakich zajec rehabilitacyjnych/rekreacyjnych chcg Panstwo najbardziej skorzystac¢ w trakcie
turnusu ?

Opiekunem ww. dziecka na turnusie bedzie: ........ ..o

StOPIEN POKIEWIEASIWA. . ... et ettt ettt e e e e s

Informuje, Ze wymagane do uzyskania dofinansowania dokumenty ztozytem/am w PCPR w dniu

Réwnoczesnie informuje, ze w przypadku braku dofinansowania z PCPR.

- wniose optate we wtasnym zakresie TAK — NIE (odpowiednie podkresli¢)

W zatgczeniu przekazuje kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci

Informuije, Zze rezygnuje z udziatu w ww. turnusie

Data podpis rodzica

Podajgc dane osobowe w powyzszym formularzu wyrazajg Panstwo zgode na ich przetwarzania
w zwigzku z organizacjg turnusu usprawniajgco-rekreacyjnego. Administratorem danych
osobowych wpisanych do formularza jest Polski Zwigzek Niewidomych z siedzibg w Warszawie.
Wiecej informacji dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz praw Panstwu
przystugujgcych znajduje sie w klauzuli informacyjnej na stronie: https://pzn.org.pl/wp-
content/uploads/2025/03/Klauzula-informacyjna_turnusy-dla-dzieci.docx



https://pzn.org.pl/wp-content/uploads/2025/03/Klauzula-informacyjna_turnusy-dla-dzieci.docx
https://pzn.org.pl/wp-content/uploads/2025/03/Klauzula-informacyjna_turnusy-dla-dzieci.docx

Opinia lekarska

18. Czy oprdécz dysfunkcji wzroku dziecko ma inne trwate problemy ze
zdrowiem? /odpowiednie podkresli¢/ Tak Nie
Jesli tak, to jakie?

21. Przy dysfunkcji narzadu ruchu, schorzeniach neurologicznych prosimy uwzgledniajgc
dotychczasowy przebieg rehabilitacji o wskazania w odniesieniu do dalszej rehabilitacji:

b) ewentualnie przeciwwskazania
Jesli tak, to jakie?

(Miejscowos$c¢, data) (Podpis i pieczec lekarza)
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