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Miejscowosé dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
DO TERAPII LOKOMOTORYCZNEJ NA URZADZENIU ROBOGAIT

1. DANE PACJENTA/-KI

® M€ i NAZWISKO oot

e Pesel

2. OCENA PRZECIWWSKAZAN - prosze zaznaczy¢ odpowiedz TAK lub NIE

Odpowiedz ,TAK” na jakiekolwiek z ponizszych pytan jest kryterium wykluczajagcym z udziatu w terapii
lokomotorycznej na urzagdzeniu RoboGait.

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje aktywna, nieustabilizowana lekowo padaczka?

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma zwichniete biodro?

1Ak I NE

e (Czy pacjent/-ka ma ciezkg spastycznos¢ (ocena 4 w skali Ashworth)?

| TAK | INIE

e (Czy u pacjenta/-ki wystepuje przykurcz zgieciowy w stawie biodrowym (brak biernego wyprostu)?

| TAK I NIE

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje przykurcz w stawie kolanowym wiekszy niz 20 stopni?

| TAK | INIE

e Czy u pacjenta/-ki przykurcz w stawie skokowym uniemozliwia ustawienie stopy w pozycji zerowe;j?

| TAK L

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje nadmierna atetoza lub dystonia (ze wzgledu na bezpieczenstwo pacjent musi
konczyny gdrne aktywnie utrzymad na poreczach)?

| TAK | INE
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e Czy u pacjenta/-ki wystepuje ciezka osteopenia lub osteoporoza?

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma worek kolostomijny lub PEGa?

] TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma rdznice w dtugosci ndg wiekszg niz 1cm (bez korekcji) lub réznice w dtugosci nég wiekszg niz
3 cm (skorygowang za pomocg obuwia)?

| TAK | INE

e (Czy u pacjenta/-ki wystepujg zaburzenia serca i uktadu krazenia (tachykardia, niewydolnos¢ serca,
bradykardia itp.)?

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka jest sparalizowany/-a czterokoriczynowo i posiada problemy z oddychaniem i potykaniem oraz ma
brak samodzielnych ruchow szyi?

1Ak | INE

e (Czy pacjentka jest w cigzy?

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma $wieze i duze odlezyny oraz trudno gojgce sie zmiany skdrne zwtaszcza na obszarach skéry
(tutéw oraz konczyny dolne) majgcych kontakt z urzgdzeniem?

| TAK | INIE

Czy pacjent/-ka ma niestabilne ztamanie?

| TAK | INE

e Czy pacjent/-ka ma zaburzenia wspétpracy, powazne deficyty poznawcze, kognitywne i problemy psychiatryczne?

| TAK | INE

e (Czy u pacjenta/-ki stosowana jest wentylacja mechaniczna?

| TAK | INEE

e Czy u pacjenta/-ki wystepujg ostre choroby zapalne lub zakazne?

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma zaawansowane ruchy dyskinetyczne i miokloniczne?

| TAK | INIE

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje zaawansowana skolioza (powyzej 50 stopni) lub inne powazne dysproporcje w
rozwoju kregostupa?

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka funkcjonuje na poziomie 5 w skali GMFCS (dotyczy tylko MPD)?

| TAK | INE
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3. ISTOTNE PARAMETRY DO KORZYSTANIA Z URZADZENIA

Maksymalny wzrost pacjenta/-ki: 200 cm

Maksymalna waga pacjenta/-ki: 140 kg

Minimalna dtugo$¢ uda pacjenta/-ki: 20 cm

SEWIEIAZAM, Z8 vttt e e et e e et ae e e e aaaee s (imie i nazwisko pacjenta/-ki)
nie ma przeciwwskazan/ma przeciwwskazania* do terapii lokomotorycznej na urzgdzeniu RoboGait.

*niepotrzebne skresli¢

Data Imie, nazwisko, pieczatka i podpis lekarza



