MEDUNIV SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOQCIA
M E D U N I V Zaktad Patomorfologii Klinicznej i Doswiadczalnej
al. IX Wiekow Kielc 19A, 25-317 Kielce, tel. 41 349 68 92, www.meduniv.eu

FORMULARZ KWALIFIKACJI DO TERAPII ROBOGAIT

I. Dane pacjenta

Imi¢ i nazwisko

PESEL

Rozpoznanie (ICD-10)

I1. Wskazania do terapii
e odzyskiwania zdolno$ci chodzenia,
e poprawy wzorca chodu,

e zwigkszenia sity migsniowej 1 koordynacji.

III. Kryteria kwalifikacji
o kwalifikacja lekarska
e mozliwo$¢ pionizacji (pacjent uczestniczy w programie pionizacji)
e masa ciata w zakresie urzadzenia (30 kg-130 kg)

e wzrost w zakresie urzadzenia (120 cm-190cm)

IV. Przeciwwskazania (bezwzgledne)
o  Cigzka spastycznosé
e Przykurcze stawow konczyn dolnych
e Nasilone ruchy atetotyczne
e Zaawansowana osteopenia
e Zaawansowana osteoporoza
e Choroby uniemozliwiajace aktywna rehabilitacj¢ (np. cigzkie choroby oddechowe, cigza, infekcje, osteomyelitis)
e  Stomia (kolostomia)
e  Znaczna rdznica dlugosci konczyn dolnych
e Niezabezpieczone uszkodzenia skory
e  Choroby serca i uktadu krazenia (np. tachykardia, bradykardia, niewydolno$¢ serca)
e Tetraplegia z zaburzeniami oddychania lub potykania
e Swieze odlezyny (szczegdlnie w miejscach kontaktu z urzadzeniem)
e Niestabilne zlamania
e  Brak wspotpracy / cigzkie zaburzenia poznawcze / zaburzenia psychiczne
e  Wentylacja mechaniczna
e  Znaczne deformacje konczyn dolnych lub kregostupa
e  Artrodeza stawu biodrowego, kolanowego lub skokowego
e  Ostre stany zapalne lub infekcyjne

e Nasilone ruchy dyskinetyczne lub miokloniczne



V. Inne przeciwskazania, ostrzezenia i Srodki ostroznosci

VI. Decyzja

O Pacjent kwalifikuje si¢

[ Pacjent nie kwalifikuje si¢
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VII. Dane lekarza

Imig i nazwisko

Specjalizacja lekarza

Data

Pieczec i podpis lekarza




