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Indywidualna karta informacyjna pacjenta
I. CZEŚĆ WSTĘPNA:

1. Imię i nazwisko: ...........................................................................................................................................................
2. Data urodzenia: ............................................................................................................................................................

3. Osoba do kontaktu: …………………………………………………tel: ………………………………………….
II. INFORMACJE DOTYCZĄCE CHOROBY DZIECKA:

1. Rozpoznanie (powód skierowania na hipoterapię): .................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................

2. Choroby współistniejące: .................................................................................................

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

3. Przebyte zabiegi operacyjne (rok i rodzaj zabiegu): ...............................................................

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

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

4. Zaopatrzenie ortopedyczne: .............................................................................................

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

· III . OCENA STANU PSYCHOMOTORYCZNEGO DZIECKA: 
· napięcie mięśniowe:  w normie (       osłabione ( - kończyn górnych / kończyn dolnych / tułowia*      

       wzmożone (  - kończyn górnych / kończyn dolnych / tułowia *      

· duża wrażliwość na bodźce (  →  zwiększenie napięcia mięśni (         krzyk (          płacz (  

       nieprawidłowe odruchy ( (STOS, ATOS, odchylenie głowy, odgięcie pleców)

· niepełnosprawność kończyn:  obu dolnych (     obu górnych (      prawej/lewej* górnej (      prawej/lewej* dolnej (
· umiejętność siedzenia (kontrola tułowia bez podparcia):  siedzi samodzielnie (    siedzi nie stabilnie (      nie siedzi (
· kontrola głowy:    utrzymuje pionowo głowę (         ma trudności w utrzymaniu głowy w pozycji pionowej (              

       brak kontroli głowy (       w pozycji siedzącej (       w pozycji leżącej na brzuchu (        

· umiejętność chodzenia:    chodzi samodzielnie (       chodzi prowadzone za rękę (      nie chodzi (
stawia kroki podtrzymywane z obu stron (     chód nieprawidłowy (: ..............................................................................

· mowa:    nie mówi ( ;      mówi (:     wyraźnie (      niewyraźnie (      pełnymi zdaniami (       pojedyncze słowa (
       logicznie (      nielogicznie (;      echolalia (            jąkanie  (                   

· słuch:    słyszy prawidłowo (      niedosłyszy (      słyszy gorzej prawym / lewym uchem* (      

       nie słyszy  (    nosi aparat słuchowy (  

· kontakt i zdolności poznawcze:  rozumienie poleceń:     dobre (        słabe (       nie wiadomo czy rozumie (   

                                                           koncentracja uwagi:   prawidłowa (       słaba  (        zaburzenia pamięci (
                                                           kontakt wzrokowy:    dobry (          sporadyczny (         unika kontaktu (
· napady padaczki ( (rodzaj, jak często, kiedy ostatni) ................................................................................................................

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

· inne: agresja (      autoagresja (     nadpobudliwość ruchowa (      ruchy mimowolne (      niezgrabność ruchowa  (
       słabsza sprawność manualna (    nadwrażliwość emocjonalna  (      trudności w uczeniu (dysleksja/dysgrafia/inne*) ( 
UWAGI RODZICÓW (prosimy również o podanie aktualnych metod rehabilitacji): ...............................................................

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

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

* - niepotrzebne skreślić            ( - zakreślić pasujący opis           

………………………….                          ……………………………..

Data                                                                                       Podpis
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