НАПРАВЛЕНИЕ  ВРАЧА

Фамилия, имя________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________ 

Дата рождения_____________________________________Рост__________________Вес_________________

Адрес_______________________________________________________________________________________

тел._________________________________________________________________________________________

Родители\опекуны_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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.)

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.
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ

Центр верховой езды для детей с ограниченными возможностями «ПолиЭко» предупреждает, что персонал центра    не несет ответственность за жизнь и здоровье занимающихся во время занятий верховой ездой и во время пребывания на территории центра.

Всю ответственность за жизнь и здоровье на занятиях по верховой езде и во время пребывания на территории конюшни в полной мере несут сами совершеннолетние дееспособные граждане, а за детей и недееспособных граждан  ответственность несут их родители или опекуны (или сопровождающие лица).

Совершеннолетние дееспособные граждане обязуются ознакомиться с  «Правилами поведения на территории конного центра»   и «Правилами техники безопасности»  и неукоснительно их соблюдать на занятиях верховой ездой и во время пребывания на территории центра , немедленно и точно выполнять все требования персонала.   

Конный центр обязуется обеспечить родителям возможность находиться рядом с детьми на занятиях по верховой езде и во время всего пребывания на территории конюшни.

Конный центр обязуется также соблюдать со своей стороны все необходимые правила техники безопасности при работе с лошадью и при работе со всадником. 

Участники занятий, дети и взрослые предупреждены, что верховая езда является одним из наиболее травмоопасных занятий. Территория конюшни также может являться травмоопасной и пребывание на ней несовершеннолетних граждан без сопровождения взрослых запрещено.

С правилами   внутреннего распорядка Центра верховой езды для детей с ограниченными возможностями «ПолиЭко», правилами техники безопасности при верховой езде и пребывании на территории конюшни и текстом настоящего Предупреждения ознакомлены и согласны:

Родители      _______________________________________________/__________/

                                      Фамилия инициалы                                                                                 подпись

_______________________________________________/__________/

                                      Фамилия инициалы                                                                                 подпись

Ребенок       ________________________________________/__________/

                                      Фамилия инициалы                                                                                 подпись

Ответственность за жизнь и здоровье детей на занятиях в полной мере принимаем на себя:

_______________________________________________/__________/

                                      Фамилия инициалы                                                                                 подпись

_______________________________________________/__________/

                                      Фамилия инициалы                                                                                 подпись

РАЗРЕШЕНИЕ НА СЪЕМКУ


Я, ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

 ДАЮ  //  НЕ ДАЮ (ненужное зачеркнуть)     свое    разрешение на проведение кино, видео, телевизионных и фотосъемок (далее – ФИО) __________________________________________________________________и предоставляю право: 

-  на использование отснятых материалов сотрудникам  Центра верховой езды для детей с ограниченными возможностями «ПолиЭко» , средствам массовой информации и другим лицам, заинтересованным  в  развитии иппотерапии .

- на использование и копирование фотографий, пленок и фильмов для распространения любыми способами и без всяких ограничений, включая телевизионные программы и публикации в печати, а также выпуск брошюр, руководств, книг и информационных психолого-педагогических материалов.

Подписав данный документ, я даю / не даю согласие на использование снятых материалов в целях расширения помощи деятельности Центра.


Дата


Подпись

