КАРТА РЕБЕНКА 


Фамилия, имя________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
Дата рождения_____________________________________Рост__________________Вес_________________
Адрес_______________________________________________________________________________________
тел._________________________________________________________________________________________
Родители\опекуны (ФИО, место работы, телефоны)________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Что посещает ребенок (секции, образовательные и реабилитационныеучреждения)
Данная программа является программой по верховой езде, разработанной для улучшения физического, эмоционального и социального состояния всадников. В программе используется необходимое специальное оборудование и специально подготовленные лошади и персонал. 

Для достижения максимальной безопасности и продуктивности занятия, каждый всадник должен предоставить соответствующую медицинскую справку (с указанием статуса заболевания на настоящий момент, нижеперечисленных параметров и противопоказаний со стороны специалистов, если таковые имеются.)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И РЕКОМЕНДАЦИИ ВРАЧА

Диагноз______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Психологический статус (включая IQ)____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Нарушения (на настоящий момент): 
Зрение_______________________________________________________________________________________ 
Слух_________________________________________________________________________________________
Речь_________________________________________________________________________________________
Чувствительность______________________________________________________________________________
Мышечный тонус_____________________________________________________________________________
Равновесие___________________________________________________________________________________
Координация_________________________________________________________________________________   
Подвижность_________________________________________________________________________________
Используются ли какие-либо вспомогательные средства: Да_________________________________Нет_____
Отметьте, если наблюдаются:       Недержание_____________________________________________________
Приступы____________________________________________________________________________________
Передвигается самостоятельно:   Да___________   Нет______________________________________________


Общие замечания_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Рекомендации  врача__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Настоящему пациенту противопоказано: __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Примечание: В связи со спецификой занятий по верховой езде люди с диагнозом Синдром Дауна допускаются  к занятиям в случае   предоставления подтверждения негативного результата рентгеновского обследования на определение смещения первого и второго шейного позвонков.
(приложите или впишите данные  заключения о проведении рентгеновского обследования на определение смещения первого и второго шейного позвонков с указанием даты и результата)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Я считаю, что данный пациент может заниматься верховой ездой при данной организации обучения.
__________________________________________		          _____________________________________
Подпись врача				                                       Дата
______________________________________________	           _____________________________________
Адрес					                                       Телефон


Это направление действительно в течение  одного (1) года со дня выдачи.
