Informacje o uczestniku obozu


Nazwisko i imię                                                                                       Data urodzenia                             Wiek


Adres zamieszkania                                                                                                                             Nr telefonu

Email


Wada serca


Przebyte operacje


Choroby towarzyszące

Informacje o opiekunach


Nazwisko i imię matki                                            Email                                       Nr telefonu komórkowego


Miejsce zatrudnienia                                               Godziny pracy                   Nr telefonu do zakładu pracy

Nazwisko i imię ojca                                               Email                                       Nr telefonu komórkowego


Miejsce zatrudnienia                                               Godziny pracy                   Nr telefonu do zakładu pracy

Informacje o kardiologu prowadzącym
Nazwisko i imię                                                                                   Nazwa i adres placówki służby zdrowia

Nr telefonu                                                  Data ostatniej wizyty                                   Data kolejnej wizyty

Informacje o pediatrze prowadzącym

Nazwisko i imię                                                                                   Nazwa i adres placówki służby zdrowia

Nr telefonu                                                  Data ostatniej wizyty                                   Data kolejnej wizyty

Informacje dodatkowe i uczestniku obozu
1. Czy uczestnik obozu porusza się samodzielnie?

· Nie
· Tak

Uczestnik używa:

· Wózka inwalidzkiego

· Balkoniku

· Kuli łokciowych

· Potrzebuje pomocy przy przemieszczaniu się

2. Przyzwyczajenia dotyczące snu (proszę zaznaczyć właściwe):
· Trudności w zasypianiu

· Koszmary 

· Strach przed ciemnością

· Regularne drzemki w ciągu dnia, proszę podać godziny 

· Przesypia całą noc

· Potrzebuje specjalnej opieki w porze nocnej, proszę podać jakiej 
3. Przyzwyczajenia dotyczące posiłków (proszę zaznaczyć właściwe):
· Słaby apetyt
· Średni apetyt

· Dobry apetyt

· Specjalna dieta, jaka 

· Alergia pokarmowa

· Produkty zakazane

· Wymaga pomocy przy jedzeniu

4. Informacje dotyczące podstawowych czynności (proszę zaznaczyć właściwe);

· Ubiera się samodzielnie bez pomocy

· Wymaga niewielkiej pomocy przy ubieraniu się

· Nie jest w stanie ubrać się samodzielnie

· Jest samodzielne w zakresie toalety porannej i wieczornej

· Wymaga pomocy przy toalecie porannej i wieczornej

· Zdarzają się sytuacje moczenia nocnego, jak często 

· Wymaga założenia na noc pielucho majtek

5. Czy rozwój psychomotoryczny dziecka jest stosowny do wieku?

· Tak

· Nie, proszę podać ograniczenia 

6. Czy dziecko szybko się męczy?

· Tak

· Nie

7. Czy dziecko ma alergie?

· Tak, podaj alergeny 

· Nie
8. Czy dziecko może brać udział w zajęciach na basenie?

· Tak

· Nie

9. Czy dziecko potrafi pływać?

· Tak

· Nie

10. Jak oceniasz umiejętności dziecka w zakresie pływania?

· Słabe

· Dobre

· Bardzo dobre

11. Czy dziecko może brać udział w zajęciach na ściance wspinaczkowej, w parku linowym?

· Tak

· Nie

12. Czy dziecko może jeździć konno, brać udział w zajęciach hipoterapii?

· Tak

· Nie

13. Czy dziecko może brać udział w pieszych wycieczkach?

· Tak

· Nie

14. Czy dziecko przebywało kiedykolwiek samodzielnie poza domem?
· Tak

· Nie

15. Czy dziecko uczestniczyło kiedykolwiek w obozie, kolonii, wycieczce szkolnej?

· Tak, jak zniosło pobyt 

· Nie

16. Czy dziecko ma tendencje do ucieczek z domu lub szkoły?

· Tak

· Nie

17. Czy dziecko sięgało po używki?

· Tak, jakie 

· Nie

· Nie wiem

18. Czy istnieją rzeczy lub sytuacje, których dziecko może się w znacznym stopniu bać?

· Tak, jakie

· Nie

19. Co potrafi rozweselić dziecko gdy jest smutne?

 

20. Prosimy wpisz tu informacje jakie uznasz za istotne i które mogą być przydatne podczas pobytu dziecka na obozie:


 



Data                                                                                                                                                  Podpis 
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