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KARTA KWALIFIKACYJNA NA ZAJĘCIA HIPOTERAPII
Nazwisko i imię..............................................................................................................................................
Data urodzenia........................................Wzrost...................................Waga.................................................
Adres zamieszkania.........................................................................................................................................
telefon..............................................................................................................................................................
Rehabilitacja prowadzona jest przez (nazwa, adres placówki, prowadzący lekarz, rehabilitant, telefon)
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Placówka opiekuńczo – wychowawcza, do której uczęszcza dziecko (nazwa, adres placówki, prowadzący pedagog, telefon)..................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
Placówka kierująca..........................................................................................................................................
ROZPOZNANIE JEDNOSTKI CHOROBOWEJ 


ORZECZENIE O NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI
	
	


Zgoda lekarza na jazdę konną (dziecko musi być przebadane pod względem ortopedycznym i neurologicznym czy może jeździć konno).............................................................................................................................................
Przeciwwskazania, ograniczenia dotyczące hipoterapii:.................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................
Data………………………, podpis i pieczątka
OPIS STANU PACJENTA
siedzi samodzielnie.........................................chodzi samodzielnie................................................................ chodzi z pomocą..............................................trzymanie głowy...................................................................... ruchy mimowolne............................................................................................................................................. 
używany sprzęt rehabilitacyjny........................................................................................................................
CHOROBY KOŚĆCA:
zwichnięcie stawu biodrowego..............................wypadanie stawu biodrowego..........................................,
rozszczep rdzenia kręgowego........................................................................................................................., 
uszkodzenie rdzenia kręgowego na poziomie.................................................................................................,
zesztywnienie kręgosłupa................................................, osteoporoza.........................................................., 
zaburzenia w kostnieniu.................................................., artroza...................................................................,
skrzywienia kręgosłupa..................................................................................................................................., 
OCENA NAPIĘCIA MIĘŚNIOWEGO...........................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
ZABURZENIA NEUROLOGICZNE
padaczka (występowanie ataków, rodzaj)................................................................................................................
wodogłowie (obecność zastawki)..........................................................................................................................
zaburzenia czucia.............................................................................................................................................
inne...................................................................................................................................................................
ZABURZENIA UKŁADU KRĄŻENIA
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
WADY WZROKU (w przypadku wady wzroku konieczna jest zgoda lekarza okulisty na jazdę konną)
.................................................................................................................... 
..................................................................podpis i pieczątka lek. okulisty





WADY SŁUCHU
................................................................................................aparat................................................................
ZABURZENIA MOWY 
................................................................................................................................................................................................................................................................opieka logopedyczna..................................................
INNE WAŻNE SCHORZENIA (cukrzyca, niewydolność nerek, inne)....................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
PRZEBYTE ZABIEGI I OPERACJE CHIRURGICZNE...............................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
PRZYJMOWANE LEKI.................................................................................................................................
POZIOM ROZWOJU INTELEKTUALNEGO ( w przypadku opieki psychologicznej wypełnia psycholog lub pedagog szkolny) 
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
ROZWÓJ EMOCJONALNY I SPOŁECZNY (zaburzenia emocjonalne – zaburzenia kontaktu, lęki, agresja, nadpobudliwość, zahamowania, typowe zachowania) opisowo.....................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................................
ZALECENIA DOTYCZĄCE HIPOTERAPII (wypełnia lekarz, pedagog, psycholog, terapeuta, logopeda)
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................data...................................................... podpis i pieczątka 
DECYZJA KOMISJI KWALIFIKACYJNEJ
..........................................................................................................................................................................
data............................................... podpis ………………………………………………
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