Osrodki Rehabilitacji
Fundacji Dzieciom ,,Zd3gzy¢ z Pomocg”

FUNDACJA DZIECIOM ,,ZDAZYC Z POMOCA”
Nr ksiegi: 000000178504
‘ l ul. tomianska 5, 01-685 Warszawa

Miejscowosé dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
DO TERAPII LOKOMOTORYCZNEJ NA URZADZENIU G-EO

1. DANE PACJENTA/-KI
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e Pesel

e Rozmiar stopy/buta: ................
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2. ISTOTNE PARAMETRY DO KORZYSTANIA Z URZADZENIA
¢ Minimalna wzrost pacjenta: 90 cm
e Maksymalny wzrost pacjenta: 200 cm

e Maksymalna waga pacjenta: 200 kg

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

Odpowiedz ,TAK” na jakiekolwiek z ponizszych pytan jest kryterium wykluczajagcym z udziatu w terapii
lokomotorycznej na urzadzeniu G-EO.

e (Czy u pacjenta/-ki wystepuje niewydolnos$¢ serca z kompensacjg labilng (NYHA 111)?
D TAK D NIE
e Czy u pacjenta/-ki wystepuje dusznica bolesna?
D TAK D NIE
e (Czy u pacjenta/-ki w przeciggu ostatnich 4 miesiecy wystgpit zawat miesnia sercowego?

D Tak N

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje kardiomiopatia?

| TAK | I NIE

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje ciezka arytmia serca?

] TAK | NIE
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e (Czy pacjent/-ka ma rozrusznik serca?

| TAK | INE

e (Czy u pacjenta/-ki wystepuje hipotonia ortostatyczna (powodujgca omdlenie przy przyjeciu pozycji pionowej)?

] TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma rdznice w dtugosci ndg wiekszg niz 1,5cm, ktora nie jest skorygowana za pomocg obuwia?

| TAK | INIE

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

| TAK || NIE

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje przykurcz w stawie kolanowym (deficyt wyprostu powyzej 20°)?

| TAK | I NIE

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

| TAK | INE

e (Czy pacjent/-ka ma stabg kontrole gtowy i tutowia (tj. nie jest w stanie swobodnie siedzie¢ na krawedzi tézka przez
60 sekund z podniesiong gtowa)?

| TAK || NIE

e (Czy pacjent/-ka ma zwichniete biodro?

| TAK L

e (Czy pacjent/-ka ma podwichniete biodro? (przeciwwskazanie wzgledne — do indywidualnej oceny fizjoterapeuty)

| TAK | I NIE

e (Czy pacjent/-ka ma niestabilne ztamanie lub niewyleczone do korica ztamanie?

| TAK | I NIE

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

| TAK | INE

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

| TAK | I NIE

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

] TAK | INIE

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje osteoporoza?

| TAK | INIE

e Czy pacjent/-ka ma zakrzepice zyt gtebokich?

U ltak [N
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e Czy u pacjenta/-ki wystepuje zapalenie stawéw koriczyn dolnych z obrzekiem, zaczerwienieniem i podwyzszong
temperaturg wokot stawu?

R | INIE

e Czy pacjent/-ka ma zaburzenia wspotpracy lub powazne deficyty poznawcze i kognitywne?

| TAK | INE

e Czy u pacjenta/-ki wystepujg zaburzenia nerwicowe i problemy psychiatryczne?

1Ak N

e Czy u pacjenta/-ki wystepuje aktywna choroba nowotworowa?

1Ak N

e Czy pacjent/-ka ma $wieze i duze odlezyny oraz trudno gojace sie zmiany skérne zwtaszcza na obszarach skory
(tutow oraz koriczyny dolne) majgcych kontakt z kamizelkg/urzgdzeniem?

] TAK I NIE

e Czy pacjent/-ka ma worek kolostomijny lub PEGa? (przeciwwskazanie wzgledne — do indywidualnej oceny
fizjoterapeuty)

] TAK L INE

e (Czy pacjentka jest w cigzy?

D TAK D NIE

HSTWIRIAZAM, ZE .ttt ettt v et s e teete st st e et esaeseassanareean (imie i nazwisko)
D nie ma przeciwskazan D ma przeciwskazania

do terapii lokomotorycznej na urzgdzeniu G-EO.

Data Imie, nazwisko, pieczatka i podpis lekarza



