Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej




Miejscowość.........................................
lub gabinetu lekarskiego















Data.........................................
Informacja o stanie zdrowia do celów uczestnictwa 
w Warsztacie Terapii Zajęciowej
I. Dane osobowe
Imię i nazwisko..............................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia................................................................................................................

Adres zamieszkania.......................................................................................................................

Numer PESEL................................................................................................................................

II. Występujące schorzenia
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej 

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

2. Choroby współistniejące

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Przebyte operacje

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

4. Urazy głowy

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

5. Uczulenia

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

6. Przyjmowane leki /nazwa i dawkowanie/

· Na stałe

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

· Doraźnie

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

7. Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego i ortopedycznego
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
III Wskazania / przeciwwskazania do aktywności ruchowej

1. Ćwiczenia ogólnousprawniające

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

2. Ćwiczenia w odciążeniu /UGUL/

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

3. Ćwiczenia na sprzęcie sportowym /rowerek stacjonarny, trenażer, bieżnia, steper, rotor 
             ręczny, rotor nożny, wioślarz, atlas/

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

4. Ćwiczenia na sali gimnastycznej

· w formie stacyjnej

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

· w formie zabawowej

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

· w formie zabawowo – bieżnej

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

5. Udział w zawodach sportowych

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

6. Pływanie

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

7. Dłuższe spacery

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

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



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

(data)






(pieczątka i podpis lekarza)
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