Program polityki zdrowotnej dla wojewoddztwa lubuskiego skierowany do oséb pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie
rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwiazanych ze sposobem wykonywania pracy
Okres realizacji: 2024-2027

Zatacznik 1

Whiosek o wlaczenie do Programu polityki zdrowotnej dla wojewdédztwa lubuskiego
skierowanego do osob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie
rehabilitacji medycznej schorzen ukladu ruchu i obwodowego ukladu nerwowego
zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy

Prosze o zakwalifikowanie mnie do Programu polityki zdrowotnej dla wojewodztwa lubuskiego
skierowanego do o0sob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu
ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy.

Imie 1 NAZWISKO: ...viei i PESEL ..o,

Adres ZamIESZKaANIA: ... euti it e

Do wniosku zatagczam do wgladu dokumentacje medyczng potwierdzajaca rozpoznanie u mnie schorzenia
kwalifikujacego do udziatu w Programie.

[ Jednocze$nie o$§wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych dokumentacji
zgromadzonej w trakcie mojego udzialu w Programie polityki zdrowotnej dla wojewodztwa lubuskiego
skierowanego do 0sob pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen
uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy, do celow
zwigzanych z realizacja $wiadczen w Programie oraz ewaluacjg Programu, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r., poz.2135). Wszelkie dane dotyczace mojego stanu
zdrowia pozostajg objete ochrong wynikajacg z tajemnicy medycznej.

[ Os$wiadczam, ze nie korzystam aktualnie z zabiegéw rehabilitacyjnych finansowanych ze srodkéw publicznych
(NFZ) w osrodku, do ktérego sktadam niniejszy wniosek, ani nie posiadam aktualnego skierowania na
rehabilitacje do tego osrodka od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.

[ oswiadczam, ze w okresie 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do programu oraz w trakcie uczestnictwa
w programie nie korzystalam/em z powodu tego samego rozpoznania ze swiadczen rehabilitacyjnych
finansowanych ze srodkéw publicznych, np. w ramach ubezpieczenia NFZ, ZUS, KRUS, w ramach wsparcia
PFRON, czy w ramach innego programu finansowanego ze srodkéw EFS+.

czytelny podpis osoby wnioskujacej
O$wiadczam rowniez, ze *):

Jestem osoba pracujaca.

MOJE MIEJSCE PLACY L0 - neneenet et eten et et et et et ettt e et e e e e e e e e e neeaas

Jestem osobg bezrobotng poszukujaca pracy.

Jestem zarejestrowana/y w Powiatowym Urzgdzie Pracy w ...
Deklaruje gotowos¢ do podjecia zatrudnienia.

Deklaruje réwniez, ze poinformuje realizatora Programu, jesli w ciagu roku od zakonczenia rehabilitacii
w Programie podejme prace (jesli bedzie to zwiazane z poprawa mojeqo zdrowia).

Jestem uczniem w trakcie praktycznej nauki zawodu.

UCZQ S1€ W SZKOIC: ..ot

*) Prosze zaznaczy¢ i uzupetni¢ whasciwy wybor

czytelny podpis osoby wnioskujacej

Program polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do oséb pracujacych i powracajacych
gmﬁmw oy | § Lubustie do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego
zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy realizowany z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus
w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027
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ANKIETA WSTEPNA Zatacznik 10a

Prosimy uprzejmie o uwazne wypetnienie ankiety wstgpnej. Podane informacje bedq przydatne przy planowaniu
Pani/Pana rehabilitacji, a takze przy ocenie jej efektow (porownanie ich z informacjami podanymi na zakonczenie
Programu). Szczegolnie wazne jest ustalenie glownego problemu zdrowotnego, jaki wymaga rehabilitacji oraz
zwigzanych z nim dolegliwosci i utrudnien w codziennym funkcjonowaniu.

1. Imig i nazwisko uczestnika: ... 2a. Wiek ..............
3. Jestem osoba *): 2b. Waga (kg) .......... 2c. Wzrost (cm) .......... /BMI=.....
[ pracujgcg  (wykonywana praca: ......................... ) [1 bezrobotng (jak dtugo? ................. )
4. Aktualne dolegliwosci. G

Prosze o podanie miejsca, w ktorym zlokalizowane sq Pani/Pana
glowne dolegliwosci, z jakimi zglosila sie Pani/Pan na
rehabilitacje w ramach Programu (jesli jest wiecej takich miejsc,
prosze zaznaczy¢ maksymalnie dwa najwazniejsze).

Prosze rowniez zaznaczy¢ te miejsca na rysunku obok.

Gléwne miejsce dolegliwosci: ........cooeiiiiiiiiiiii,
Czas trwania dolegliwosci: ................ miesiecy/lat *)

Nasilenie dolegliwosci.
Prosze zaznaczyé/podaé intensywnosé bolu uzywajgc umownej
skali 0-10, gdzie 0 to brak bélu a 10 to bol nie do wytrzymania.

o 1 2 3 4 5 & 7 8 9 1@

5. Zaburzenia funkcji. Ponizsze pytanie pozwolg dowiedzieé sie, jak choroba wplywa na Pani/Pana aktualng
sprawnos¢ funkcjonowania w Zyciu codziennym (zgodnie z Pani/Pana odczuciem) - w przeciqgu ostatniego tygodnia.

Czy przy danej czynnosci
potrzebna jest pomoc?

Ubieranie si¢ i dbanie o wyglad Bez zadnej  Z pewna Z duzg  Niezdolnaly | Sprzet? Innej
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie: trudno$ci  trudnoécig  trudno$cig  do zrobienia (gﬁo:jaz?t? osoby?

ubra¢ si¢ samodzielnie, tacznie z zawigza- I:l D D D

niem sznurowadet i zapieciem guzikow?
umy¢ samodzielnie wlosy? I:l I:l I:l D

Wstawanie Bez zadnej  Z pewng Zduzg  Niezdolnaly
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie: trudnosci  trudnoscig  trudnoscia  do zrobienia

wstac z krzesta bez poreczy? I:' |:| I:l I:l
potozy¢ si¢ do t6zka i wstac? I:] I:l I:l I:l

Jedzenie Bez zadnej  Z pewng Z duza  Niezdolnaly
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie: trudnosci  trudnoscia  trudno$cia  do zrobienia

pokroi¢ migso na talerzu? I:l D D D
podnies¢ petna szklanke do ust? |:| I:l I:l D
otworzy¢ nowy karton mleka? I:' I:l I:l |:|

Chodzenie Bez zadnej  Z pewng Z duza  Niezdolnaly
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie: trudnos$ci trudno$cig  trudnoscig  do zrobienia

chodzi¢ po ptaskim terenie na zewnagtrz? I:' I:l I:l I:l
wejs¢ po pigciu schodach? I:l I:l I:l I:l

Program polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do oséb pracujacych i powracajacych
‘ é e do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwiazanych ze sposobem wykonywania pracy realizowany
z Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla Lubuskiego 2021-2027
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Zaburzenia funkcjonowania w zyciu codziennym — cigg dalszy

Higiena
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie:
umy¢ si¢ i wytrze¢?
wykapacé si¢ w wannie?

usigs$¢ na sedesie i wstaé?

Sieganie
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie:
siggnac po ok. 2 kg przedmiot znajdujacy si¢
tuz nad glowa i zdja¢ go?
schyli¢ si¢ aby podnies¢ odziez z podtogi?

Chwytanie
Czy byl(a) Pan/Pani w stanie:
otworzy¢ drzwi w samochodzie?

otworzy¢ ponownie wczesniej otwarty stoik?
odkrecié i zakreci¢ kran?
CzynnoSci rozne

Czy byl(a) Pan/Pani w stanie:

zalatwia¢ r6zne sprawy, robi¢ zakupy?
wsias$¢ do samochodu i wysiasc?

wykonywac prace domowe
np.: odkurzanie, prace w ogrodzie

Bez zadnej
trudnosci

[]

L]
[]

Bez zadnej
trudnosci

[]
[]

Bez zadnej
trudnosci

[]
[]
[]

Bez zadnej
trudnosci

[]
[]

[]

Z pewna
trudnos$cia

[]

L]
[]

Z pewna
trudnos$cia

[]
[]

Z pewna
trudnoscia

[]
[]
[]

Z pewna
trudnoscia

[]
[]

[]

Z duzg
trudnos$cia

[]

L]
[]

Z duzg
trudnos$cia

[]
[]

Z duza
trudnoscia

[]
[]
[]

Z duza
trudnoscia

[]
[]

[]

Niezdolnaly
do zrobienia

[]

[]
[]

Niezdolnaly
do zrobienia

[ ]
[]

Niezdolnaly
do zrobienia

[]
[]
[]

Niezdolnaly
do zrobienia

[ ]
[ ]

[]

Czy przy danej czynnosci
potrzebna jest pomoc?

Sprzet?
(np. uchwyt)

N I 0 O B e B O O

Innej
osoby?

o ot oo Ot

6. Z powodu problemu zdrowotnego, z ktérym zglosilam/em si¢ na rehabilitacje:

1) Aktualnie zazywam leki: [ przeciwbolowe [ rozluzniajace O nasenne

O inneleki.ooveviinininiiiiiiiiie, O nie zazywam lekow

2) Korzystatam/em z rehabilitacji: O ostatniraz ........... miesiecy temu O nie korzystalam/em

3) Odczuwasz niepokadj, jeste$ zestresowana/y, masz gorszy nastréj, nie radzisz sobie? [0 TAK [ NIE
Czy chciatabys$/chcialby$ porozmawia¢ o tym z psychologiem, skorzysta¢ z jego pomocy? O TAK O NIE
7. Aktywnos¢ fizyczna

Czy uprawiasz regularnie jakis$ sport (rekreacyjnie)? O TAK O NIE
JESI TAK, 10 JAKI? oviiiieiiiieciie ettt ettt et et este e s taestbesstestbestbeesaessbessseessessaesbbeesbeenbeeneeanbeants
Jak czesto? [ razy w tygodniu / miesigcu O rzadziej

Ile czasu poswigcasz na to za kazdym razem? .......... minut / godzin

Dziekujemy za wypelnienie ankiety !
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