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KARTA BADANIA LEKARSKIEGO  
Imię i nazwisko dziecka................................................................................................................ 

PESEL.......................................................................................................................................... 

Stan ogólny................................................................................................................................... 

Wydolność krążeniowo- oddechowa............................................................................................ 

Kontakt z otoczeniem................................................................................................................... 

 

ROZWÓJ RUCHOWY 

 Kontrola głowy................................................................................................................. 

 Siad samodzielny.............................................................................................................. 

 Chodzenie......................................................................................................................... 

 Używany sprzęt rehabilitacyjny........................................................................................ 

 

SKÓRA:  

 Uczulenia.......................................................................................................................... 

 

UKŁAD KOSTNO- STAWOWY 

 Zniekształcenia i deformacje............................................................................................. 

 Kręgosłup.......................................................................................................................... 

 Stawy biodrowe ............................................................................................................... 

 Przykurcze......................................................................................................................... 

 Zaburzenia kostnienia....................................................................................................... 

 Osteoporoza...................................................................................................................... 

 

UKŁAD MIĘŚNIOWY: 

 Napięcie mięśniowe.......................................................................................................... 

 Siła mięśniowa.................................................................................................................. 
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OCENA NEUROLOGICZNA: 

 Padaczka........................................................................................................................... 

 Wodogłowie/zastawka...................................................................................................... 

 Źrenice.............................................................................................................................. 

 Niedowłady...................................................................................................................... 

 Zaburzenia czucia............................................................................................................. 

 Odruchy............................................................................................................................ 

 Reakcje na bodźce............................................................................................................ 

 Inne zaburzenia................................................................................................................. 

 

ROZWÓJ INTELEKTUALNY: ............................................................................................ 

Wzrok: ......................................................................................................................................... 

Mowa: .......................................................................................................................................... 

Czynności fizjologiczne: ............................................................................................................. 

Alergie: ........................................................................................................................................ 

...................................................................................................................................................... 

Dieta: ............................................................................................................................................ 

....................................................................................................................................................... 

 

 Zaświadczam, że nie ma przeciwwskazań/ są przeciwwskazania* do uczestnictwa  

w zajęciach Dogoterapii. 

 

 Zaświadczam, że nie ma przeciwwskazań/ są przeciwwskazania* do uczestnictwa  

w zajęciach Hipoterapii.  

 Zaświadczam, że nie ma przeciwwskazań/ są przeciwwskazania* do uczestnictwa  

w zooterapii (zajęcia z kotem, psem, koniem, kozą) 

* niewłaściwe skreślić 

 

......................................................    ........................................................ 
 (Miejscowość, data)          (Pieczątka i podpis lekarza) 


