Program rehabilitacji leczniczej senioréw — mieszkancow Gminy Swieciechowa
w wieku od 60 roku zycia na lata 2025-2027.

Zalacznik nr 3 do umowy nr ..................

Karta uczestnika ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
mieszkancow gminy Swigciechowa w wieku od 60 roku zZycia na lata 2025-2027”
zwanego dalej Programem

I. Dane uczestnika programu:

Nazwisko

Imie

NR PESEL*

Plec

Wiek

Adres zamieszkania

Adres zameldowania

Tel. kontaktowy

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku oséb nieposiadajacych nr PESEL

Oswiadczenia uczestnika Programu

II. 1. Zgoda na udzial w Programie:

Wyrazam zgode na udzial w Programie, w tym na przeprowadzenie cyklu zabiegow rehabilitacyjnych oraz
na przetwarzanie danych osobowych w zwiqzku z uczestnictwem

w programie. Potwierdzam, iz otrzymatem/am informacje o przetwarzaniu danych osobowych przez Wojta
Gminy Swieciechowa, jako administratora danych.

2. Oswiadczam, ze jestem zameldowany/a pod adresem wskazanym w pkt I na pobyt staly/czasowy.

3. Oswiadczam, ze nie korzystalem/am ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ,
ZUS, KRUS lub PFRON w okresie 6 miesiecy przed zgloszeniem sie do programu

4..Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o negatywnych skutkach zdrowotnych zwiqzanych z
przerwaniem uczestnictwa w programie oraz o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji na rynku
publicznym.

* niewtasciwe skresli¢
data i podpis uczestnika Programu
I11. Kwalifikacja do Programu:

Jednostki chorobowe klasyfikujace do udzialu
w programie (wg ICD-10)



Data rozpoczgcia udziatu w programie

Data zakonczenia udzialu w programie

Przyczyna zakonczenia udzialu w programie*®

* ukonczenie petnego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitacji

IV. Dane niezbedne dla ewaluacji Programu:

Nazwa Swiadczenia

Informacja dla celow ewaluacji

Dziatania edukacyjne

WyniK pre-testus ..o
WyniK pOSt-teSTUL «.vveeieeiiie e

Utrzymanie poziomu wiedzy lub zwigkszenie poziomu
wiedzy o co najmniej 10%: TAK  NIE

Indywidualny plan rehabilitacji

Ocena nasilenia dolegliwo$ci bolowych w skali VAS przed
rozpoczeciem rehabilitacji: .........ooeveiiiiiiiiiiii,

Ocena nasilenia dolegliwosci boélowych w skali VAS po
zakonczeniu rehabilitacjiz ...

Zmiana pozytywna w zakresie nasilenia dolegliwo$ci
bolowych w skali VAS: TAK  NIE

data, pieczec¢ 1 podpis fizjoterapeuty




