Warszawa, dnia 27 czerwca 2023 r.

Poz. 1202

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 25 maja 2023 r.

w sprawie programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi
urodzonymi przedwczesnie KORD

Na podstawie art. 48¢ ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. 22022 r. poz. 2561, 2674 12770 oraz z 2023 r. poz. 605, 650 i 658) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. Rozporzadzenie okresla warunki realizacji programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki rozwojowe;j
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD, zwanego dalej ,,programem pilotazowym”.

§ 2. Uzyte w rozporzadzeniu okre$lenia oznaczaja:

1) asystent opieki — osobe posiadajaca wyksztalcenie wyzsze na kierunku ksztalcenia w zakresie nauk medycznych lub
nauk o zdrowiu, ktéra odpowiada za zbieranie informacji w zakresie programu pilotazowego otrzymanych od opieku-
na prawnego dziecka, ustalanie terminéw badan diagnostycznych i konsultacji u lekarzy specjalistéw na podstawie
indywidualnego planu leczenia i zywienia oraz prowadzenie dokumentacji sprawozdawczej, w tym gromadzenie da-
nych sprawozdawczych;

2)  baza wczesniaka — system teleinformatyczny, utworzony i prowadzony przez lidera KORD, stuzacy do koordynowa-
nia procesu diagnostyczno-leczniczego realizowanego w ramach programu pilotazowego oraz wspomagajacy realiza-
cje¢ zadan, o ktorych mowa w § 11 ust. 2 pkt 4, udostepniany przez lidera KORD osrodkom koordynujagcym KORD,
w ktorym sa gromadzone dane zawarte w Karcie Dziecka Urodzonego Przedwcze$nie, wprowadzane do systemu
przez osrodki koordynujace KORD;

3)  dostgp — zapewnienie realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w innym miejscu udzielania §wiadczen lub w innej loka-
lizacji niz ta, w ktorej $wiadczenia te sg udzielane;

4)  Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

5)  koordynator procesu leczenia — lekarza specjaliste w dziedzinie neonatologii lub pediatrii, posiadajacego co najmnigj
3-letnie doswiadczenie w opiece i leczeniu dzieci urodzonych ponizej 33. tygodnia cigzy z rozpoznaniem wedtug Migdzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméow Zdrowotnych ICD-10, zwanej dalej ,,ICD-10":

a) PO07.1 — Inna niska urodzeniowa masa ciata lub
b) P07.2 — Skrajne wczesniactwo, lub

¢) P07.3 — Inne przypadki wczes$niactwa, lub

d) P07.0 — Skrajnie niska urodzeniowa masa ciata

— obejmujacego opieka co najmniej 20 dzieci rocznie, zatrudnionego w o$rodku koordynujacym KORD, odpowie-
dzialnego za kwalifikacj¢ dziecka do programu pilotazowego oraz ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia
swiadczeniobiorcy w ramach programu pilotazowego;

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 27 sierpnia 2020 r. w sprawie szczegdtowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 932).
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6)
7)

8)

9)

10)

1)

2)

3)

1)

2)

3)

lekarz specjalista — lekarza, ktory posiada II stopien specjalizacji lub tytut specjalisty w okreslonej dziedzinie medycyny;

lokalizacja — budynek lub zesp6t budynkéw oznaczonych tym samym adresem albo oznaczonych innymi adresami,
ale potozonych obok siebie i tworzacych funkcjonalng catos$¢, w ktorych jest zlokalizowane miejsce udzielania §wiad-
czen opieki zdrowotnej;

miejsce udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej — pomieszczenie lub zespot pomieszczen w tej samej lokalizacji, po-
wigzanych funkcjonalnie i organizacyjnie w celu wykonywania $wiadczen opieki zdrowotne;j;

opicka KORD — kompleksowe $wiadczenia opieki zdrowotnej, realizowane na rzecz dziecka urodzonego ponizej
33. tygodnia cigzy albo dziecka urodzonego ponizej 37. tygodnia cigzy ze skrajnie niskg urodzeniowa masg ciata,
udzielane od daty wypisu dziecka z oddziatu neonatologicznego do ukonczenia przez nie 3. roku zycia (wedtug wieku
kalendarzowego), uwzgledniajace interwencje diagnostyczno-lecznicze z zakresow ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, rehabilitacji leczniczej, opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien oraz porad zywieniowych i psycholo-
gicznych, niezbedne dla zapewnienia optymalnego rozwoju dziecka urodzonego przedwczesnie;

wspotczynnik korygujacy — wspolezynnik okreslajacy wysokos¢ mnoznika §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych
w ramach programu pilotazowego, majacych wplyw na wskazniki oceny efektu zdrowotnego, za pomoca ktorego jest
obliczana wysoko$¢ zobowigzania Funduszu wobec §wiadczeniodawcy biorgcego udzial w programie pilotazowym.

§ 3. Cel programu pilotazowego:

poprawa jakosci i efektywnosci opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczeénie — przez zapewnienie kom-
pleksowosci dziatan niezbednych do ich prawidlowego rozwoju, uniknigcie odlegtych powiktan wezesniactwa i moz-
liwo$¢ wyréwnywania ewentualnych nieprawidtowosci rozwojowych tych dzieci w stosunku do ich rowiesnikéw uro-
dzonych w terminie;

ocena skutecznosci i efektywnosci organizacyjnej kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przed-
wczesnie;

opracowanie standardu organizacyjnego i postgpowania medycznego w zakresie opieki nad dzieémi urodzonymi
przedwczesnie.

§ 4. Okres realizacji programu pilotazowego obejmuje:
etap organizacji, ktory trwa do 6 miesi¢cy od dnia wej$cia w zycie rozporzadzenia, obejmujacy:

a) przygotowanie przez lidera KORD i zatwierdzenie wytycznych, o ktorych mowa w § 11 ust. 2 pkt 2, przez mini-
stra wlasciwego do spraw zdrowia w okresie miesigca od dnia wejécia w zycie rozporzadzenia,

b) podpisanie uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie programu pilotazowego przez lidera
KORD oraz osrodki koordynujace KORD z Funduszem,

¢) podpisanic umowy, o ktorej mowa w § 17 ust. 3;

etap realizacji programu pilotazowego, podczas ktorego beda udzielane swiadczenia opieki zdrowotnej, trwajacy 48 mie-
sigcy od dnia zakonczenia etapu organizacji,

etap ewaluacji programu pilotazowego, trwajacy 6 miesi¢cy od dnia zakonczenia etapu realizacji.

§ 5. 1. Do programu pilotazowego kwalifikuje si¢ dzieci urodzone przedwczes$nie, od momentu wypisu z oddzialu neo-

natologicznego po urodzeniu do ukonczenia 3. roku zycia, spetniajace nastepujace kryteria:

1)

2)

urodzone ponizej 33. tygodnia ciazy z rozpoznaniem wedtug ICD-10:
a) P07.1 — Inna niska urodzeniowa masa ciata lub
b) P07.2 — Skrajne wezesniactwo, lub

c) P07.3 —Inne przypadki wczes$niactwa;

z rozpoznaniem wedtug ICD-10: PO7.0 — Skrajnie niska urodzeniowa masa ciata — masa urodzeniowa réwna 999 g lub
mniejsza.

2. Kwalifikacja do programu pilotazowego odbywa si¢ podczas hospitalizacji dziecka w oddziale neonatologicznym

w os$rodku koordynujacym KORD i jest przeprowadzana przez wyznaczonego koordynatora procesu leczenia.
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3. W przypadku koniecznos$ci objgcia opiekg w ramach programu pilotazowego dziecka urodzonego przedwczesnie
w innym podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza niz osrodek koordynujacy KORD kwalifikacja do programu pilo-
tazowego nastgpuje przed jego wypisem z oddziatu neonatologicznego tego podmiotu i jest dokonywana przez koordynatora
procesu leczenia osrodka koordynujacego KORD, ktéry ma obja¢ to dziecko opicka.

4. Kwalifikacja $§wiadczeniobiorcéw do programu pilotazowego jest realizowana przez pierwszych 36 miesi¢cy trwania
etapu realizacji programu pilotazowego.

5. Do programu pilotazowego nie kwalifikuje si¢ dzieci, o ktérych mowa w ust. 1, u ktorych zdiagnozowano cigzkie
i nieodwracalne uposledzenie albo niculeczalng chorobe zagrazajaca ich zyciu, powstate w prenatalnym okresie rozwoju
dziecka lub w czasie porodu, lub dzieci, ktorym sg udzielane Swiadczenia w ramach dziecigcej opieki koordynowane;j.

§ 6. Opiekun prawny dziecka wyraza zgode na objecie programem pilotazowym po wezesniejszym uzyskaniu informa-
cjio:
1)  zasadach programu pilotazowego i o$rodkach koordynacyjnych KORD;

2)  szczegdtowych warunkach przetwarzania danych osobowych w ramach programu pilotazowego.

§ 7. 1. Opiekunowi prawnemu dziecka zakwalifikowanego do programu pilotazowego osrodek koordynujacy KORD
wydaje w postaci papierowej lub elektronicznej Karte Dziecka Urodzonego Przedwczesnie, ktorej wzor okresla zalacz-
nik nr 1 do rozporzadzenia.

2. Karta, o ktorej mowa w ust. 1, zawiera:
1) dane osobowe dziecka wraz z numerem PESEL matki;

2)  informacje o przebiegu leczenia szpitalnego:
a) przebieg cigzy i porodu,
b) przebieg leczenia w oddziatach szpitalnych,
¢) rozpoznanie kliniczne i zastosowane leczenie,
d) zywienie,
e) immunizacja i szczepienia,
f)  wypis ze szpitala;
3)  przebieg opieki w ramach programu pilotazowego w pierwszym, drugim i trzecim roku zycia dziecka;

4) informacje o hospitalizacji dziecka w czasie trwania opieki w ramach programu pilotazowego oraz przyczynach ho-
spitalizacji.

3. Opiekun prawny dziecka, o ktérym mowa w ust. 1, po otrzymaniu Karty Dziecka Urodzonego Przedwczes$nie, sktada
deklaracj¢ wyboru os$rodka koordynujacego KORD w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi
przedwczesnie KORD, ktdérej wzor okresla zatacznik nr 2 do rozporzadzenia.

§ 8. 1. Program pilotazowy obejmuje $wiadczenia opieki zdrowotnej z zakresow okreslonych w art. 15 ust. 2 pkt 2,415
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, skierowane
do $wiadczeniobiorcéw z jednostkami chorobowymi, o ktérych mowa w § 5 ust. 1, oraz $wiadczenia opieki zdrowotnej
okreslone w zakresie §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach kompleksowej opieki rozwojowej dzieci urodzonych przed-
wcezesnie KORD, stanowigcym zatacznik nr 3 do rozporzadzenia.

2. Realizacja $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego odbywa si¢ zgodnie z warunkami organi-
zacji udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach kompleksowej opieki rozwojowej dzieci urodzonych przedwczes-
nie KORD, okreslonymi w zalaczniku nr 4 do rozporzadzenia.

§ 9. 1. Realizatorami programu pilotazowego sa osrodki wskazane w wykazie osrodkéw koordynujacych KORD pod
warunkiem zawarcia z Funduszem umowy na jego realizacje. Wykaz o$rodkow koordynujacych KORD okresla zalacz-
nik nr 5 do rozporzadzenia.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)

9)

10)

2. Warunkiem zawarcia umowy na realizacj¢ programu pilotazowego jest:

posiadanie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu:
a) leczenia szpitalnego o profilu:
— neonatologia — trzeci poziom referencyjny,

— potoznictwo i ginekologia — trzeci poziom referencyjny lub zapewnienie dost¢pu do oddziatu o profilu potoz-
nictwo i ginekologia — trzeci poziom referencyjny, przy czym odlegtos¢ pomiedzy §wiadczeniodawcami nie
moze by¢ wigksza niz 1000 metrow,

b) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni neonatologicznej;

realizowanie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki neonatologicznej trzeciego poziomu
referencyjnego dla co najmniej 20 dzieci urodzonych przedwczesnie, ponizej 33. tygodnia ciazy — w roku poprzedza-
jacym zawarcie umowy na realizacj¢ programu pilotazowego;

zapewnienie specjalistycznego zespolu terapeutycznego sktadajacego sie z:
a) koordynatora procesu leczenia — w wymiarze rownowaznika | etatu,

b) asystenta opieki — w wymiarze rownowaznika 1 etatu;

odbycie przez koordynatorow procesu leczenia, lekarzy neonatologéw, lekarzy pediatrow oraz osoby prowadzace re-
habilitacje w osrodkach lub w oddzialach dziennych rehabilitacji wieku rozwojowego, o ktorych mowa w Ip. 3 lit. b
zalacznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 1. poz. 265), szkolenia, o ktéorym mowa w planie szkolenia on-line
z zakresu monitorowania i rozwoju wczesnej rehabilitacji skrajnych wezesniakow do 3. roku zycia, stanowiacym zalacz-
nik nr 6 do rozporzadzenia, potwierdzonego pisemnie przez lidera KORD;

odbycie przez koordynatorow procesu leczenia, lekarzy neonatologéw oraz asystenta opieki szkolenia, o ktorym mo-
wa w planie szkolenia i monitorowania o$rodkéw koordynujacych KORD, stanowiacym zatacznik nr 7 do rozporza-
dzenia, z wylaczeniem szkolen monitorujacych, w zakresie zasad realizacji programu pilotazowego, potwierdzonego
pisemnie przez lidera KORD;

zapewnienie w lokalizacji badan laboratoryjnych, rentgenowskich, ultrasonograficznych oraz echokardiograficznych;
zapewnienie w doste¢pie badan elektroencefalografii, rezonansu magnetycznego oraz tomografii komputerowe;j;

zapewnienie dzieciom z zaburzeniami wieku rozwojowego dostepu do $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej
w warunkach os$rodka lub oddziatu dziennego;

zapewnienie dostgpu do konsultacji specjalistycznych z endokrynologii lub endokrynologii i diabetologii dzieci¢cej,
okulistyki, chirurgii dziecigcej, neurologii dziecigcej, neurochirurgii, ortopedii, laryngologii dziecigcej lub laryngolo-
gii, logopedii, psychologii, psychiatrii, pulmonologii, onkologii i hematologii dzieci¢cej, genetyki oraz rehabilitacji
medycznej;

zapewnienie dostgpu do diagnostyki i terapii dla dzieci z podejrzeniem spektrum autyzmu lub ze spektrum autyzmu
i zaburzeniami rozwoju psychicznego.

§ 10. 1. Realizacj¢ modutow postgpowania diagnostyczno-leczniczego w ramach programu pilotazowego organizuje

i koordynuje o$rodek koordynujacy KORD.

D)

2)
3)

2. Osrodek koordynujacy KORD:

prowadzi diagnostyke, leczenie, rehabilitacje leczniczg i porady zywieniowe — zgodnie z indywidualnymi potrzebami
$wiadczeniobiorcy;

ustala indywidualny plan leczenia i zywienia;

zapewnia dostep do konsultacji specjalistycznych udzielanych przez:

a) lekarzy specjalistow w dziedzinach, o ktérych mowa w § 9 ust. 2 pkt 9,
b) psychologa lub psychologa klinicznego,

c) logopede;
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4)  zapewnia dostgp do porad zywieniowych w celu wykluczenia niedoboréw zywieniowych;

5) zapewnia dostgp do zabiegdéw okulistycznych dla dzieci z retinopatig wedtug ICD-10: H35.1 zgodnie ze stanem kli-
nicznym dziecka;

6) zapewnia dzieciom z zaburzeniami wieku rozwojowego dostep do realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
rehabilitacji leczniczej, udzielanych w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego zgodnie ze stanem $wiadczenio-
biorcy, oraz prowadzi:

a) monitorowanie rozwoju §wiadczeniobiorcy w oparciu o Karte rozwoju psychoruchowego — karte monitorowania
rozwoju dzieci z grupy ryzyka do 36. miesigca zycia, ktorej wzor stanowi zatacznik nr 8 do rozporzadzenia,

b) edukacj¢ opiekundow prawnych swiadczeniobiorcy dotyczaca stylu zycia oraz czynnikdéw ryzyka;
7)  zapewnia opiekunom prawnym $wiadczeniobiorcy mozliwo$¢ kontaktu z o$rodkiem koordynujacym KORD w dni
robocze w godzinach od 8.00 do 15.00, a dodatkowo co najmniej raz w tygodniu w godzinach od 15.00 do 20.00,

w tym zapewnia mozliwos$¢ telefonicznego umawiania oraz uzgadniania zmiany terminu badan diagnostycznych i wi-
zyt lekarskich;

8)  wprowadza do bazy wczesniaka dane, o ktorych mowa w § 7 ust. 2;

9) odnotowuje w dokumentacji medycznej Swiadczeniobiorcy przyczyny niezakwalifikowania do programu pilotazowe-
go lub przerwania udziatu w programie pilotazowym;

10) przekazuje lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej informacje o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej zrealizowanych
w ramach opieki KORD i $wiadczeniach opieki zdrowotnej zalecanych do realizacji w podstawowej opiece zdrowotnej;

11) przekazuje do Funduszu dane dotyczace $wiadczen ambulatoryjnych realizowanych w ramach programu pilotazowe-
g0, z uwzglednieniem wykonanych procedur medycznych wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob, rewizja
dziewigta ICD-9;

12) przekazuje do Funduszu dane do wyliczen wskaznikéw i miernikow, o ktérych mowa w § 121 § 13;

13) po zakonczeniu realizacji programu pilotazowego zapewnia kontynuowanie leczenia w poradni neonatologicznej —
w przypadku dzieci wymagajacych takiej opieki;

14) opracowuje, wdraza i stosuje procedurg okreslajaca zasady wspdtpracy miedzy koordynatorem procesu leczenia a spe-
cjalistami wspotpracujacymi w realizacji §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu psychologii, psychiatrii, logopedii,
rehabilitacji leczniczej, zywienia oraz z pozostalym personelem medycznym sprawujacym opieke nad §wiadczenio-
biorcg zakwalifikowanym do programu pilotazowego;

15) realizuje program pilotazowy zgodnie z wytycznymi, o ktorych mowa w § 11 ust. 2 pkt 2, zatwierdzonymi przez mini-
stra wlasciwego do spraw zdrowia.

§ 11. 1. Liderem KORD jest Instytut Matki i Dziecka w Warszawie.

2. Lider KORD:

1) odpowiada za opracowanie standardu organizacyjnego i postgpowania medycznego w zakresie opieki nad dzieckiem
urodzonym przedwczes$nie;

2)  opracowuje, aktualizuje i modyfikuje wytyczne postepowania procesu diagnostyczno-leczniczego Swiadczeniobiorcy,
ktore przedstawia do zatwierdzenia ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia;

3) przeprowadza dla osrodkéw koordynujacych KORD szkolenia:
a) okreslone w planie szkolenia i monitorowania osrodkéw koordynujacych KORD,

b) zkorzystania z porad i konsultacji, w tym z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych, srodkéw komunika-
cji elektronicznej lub publicznie dostepnych ustug telekomunikacyjnych;

4)  prowadzi we wspolpracy z o§rodkami koordynujacymi KORD i Funduszem:

a) ocen¢ miernikdw jakosci i efektywnos$ci opieki rozwojowej nad dzieckiem urodzonym przedwcze$nie KORD
oraz analiz¢ pordbwnawcza i opracowanie statystyczne danych — odrgbnie oraz zbiorczo dla wszystkich osrodkow
koordynujacych KORD,

b) ocen¢ wskaznikow realizacji programu pilotazowego, o ktorych mowa w § 12;
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5)  sporzadza we wspoétpracy z Funduszem:

a) sprawozdanie koncowe z realizacji programu pilotazowego oraz zbiorcze sprawozdanie koncowe z realizacji pro-
gramu pilotazowego, o ktorych mowa w § 16 ust. 1,

b) raport konicowy, o ktdrym mowa w § 16 ust. 4;

6) udostepnia na swojej stronie internetowej:
a) Kartg Dziecka Urodzonego Przedwczes$nie,

b) deklaracj¢ wyboru osrodka koordynujacego KORD w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi
urodzonymi przedwczesnie KORD,

c) Kartg rozwoju psychoruchowego — kart¢ monitorowania rozwoju dzieci z grupy ryzyka do 36. miesigca zycia;
7) tworzy i utrzymuje baze wczes$niaka oraz jest jej administratorem;

8)  w zakresie realizacji zadan, o ktorych mowa w pkt 1-6, zapewnia:

a) koordynatora procesu leczenia odpowiedzialnego za proces szkolen, o ktorych mowa w pkt 3, oraz ocene wskaz-
nikow i miernikéw, o ktorych mowaw § 1211 § 13,

b) sekretark¢ medyczng odpowiedzialng za raporty sprawozdawcze z poszczegdlnych osrodkéw koordynujacych
KORD, dotyczace stosowanego leczenia i ogélnego stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy zakwalifikowanego do
programu pilotazowego, oraz za udostepnienie, o ktérym mowa w pkt 6.

§ 12. Wskaznikami realizacji programu pilotazowego sa:
1) liczba dzieci urodzonych przedwczesnie, zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

2) liczba konsultacji specjalistycznych danego typu, o ktorych mowa w § 9 ust. 2 pkt 9, zleconych przez koordynatora
procesu leczenia, udzielonych $wiadczeniobiorcom zakwalifikowanym do programu pilotazowego, w stosunku do
liczby wszystkich konsultacji specjalistycznych udzielonych $wiadczeniobiorcom zakwalifikowanym do programu
pilotazowego;

3) liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, ktdrzy byli hospitalizowani w trakcie
trwania programu pilotazowego, z podzialem na zakres $wiadczen opieki zdrowotnej oraz glowne rozpoznanie wedtug
kodu ICD-10, w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

4)  liczba $wiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych do programu pilotazowego, ktorzy zostali zakwalifikowani do rehabi-
litacji wieku rozwojowego wedtug indywidualnego planu leczenia, w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobior-
cow zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

5) liczba $§wiadczen rehabilitacyjnych zrealizowanych w ramach opieki KORD;

6) liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, u ktorych zrealizowano konsultacje okuli-
styczng, w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

7)  liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, u ktérych zrealizowano konsultacje psy-
chologiczng, w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

8)  liczba $wiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych do programu pilotazowego, u ktérych zrealizowano konsultacje psy-
chiatryczng, w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

9) liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, ktdrzy przerwali udziat w ramach opieki
KORD na podstawie zaswiadczenia koordynatora procesu leczenia, w stosunku do wszystkich §wiadczeniobiorcow
zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

10) liczba $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, z rozpoznang retinopatig (wedtug kodu
ICD-10: H35.1), w stosunku do liczby wszystkich swiadczeniobiorcéw zakwalifikowanych do programu pilotazowe-

£0;
11) liczba wizyt okulistycznych u $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, z rozpoznang reti-

nopatig (wedtug kodu ICD-10: H35.1), w stosunku do liczby wszystkich $wiadczeniobiorcow z rozpoznang retinopa-
tig (wedtug kodu ICD-10: H35.1) zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

12) liczba $wiadczeniobiorcow w programie pilotazowym, u ktorych stwierdzono zaburzenia rozwoju psychicznego (we-
dhug kodoéw ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89, F90, FI1, F93, F94, F98, F99) i ktérym udzielono porady psycholo-
gicznej, w stosunku do liczby wszystkich swiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego;
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13) liczba porad psychologicznych udzielonych w ramach programu pilotazowego;

14) liczba §wiadczeniobiorcéw w programie pilotazowym, u ktérych stwierdzono zaburzenia rozwoju psychicznego (wedtug
kodow ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89, FO0, FI1, F93, F94, F98, F99) i ktérym udzielono porady psychiatrycznej,
w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

15) liczba porad psychiatrycznych udzielonych w ramach programu pilotazowego;

16) liczba $wiadczeniobiorcow ze stwierdzonym spektrum autyzmu (wedhug kodu ICD-10: F84 z rozszerzeniami), u ktorych
rozpoczeto terapie dla §wiadczeniobiorcdw ze spectrum autyzmu, w stosunku do liczby wszystkich swiadczeniobior-
coOw ze stwierdzonym spectrum autyzmu (wedtug kodu ICD-10: F84 z rozszerzeniami) zakwalifikowanych do progra-
mu pilotazowego;

17) liczba wykonanych zabiegdw fotokoagulacji laserowej u $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilo-
tazowego z rozpoznang retinopatig (wedtug kodow ICD-10: H35.1), w stosunku do liczby wszystkich §wiadczenio-
biorcéw z rozpoznang retinopatig (wedtug kodu ICD-10: H35.1) zakwalifikowanych do programu pilotazowego;

18) liczba $wiadczeniobiorcoOw z rozpoznang retinopatig (wedhug kodu ICD-10: H35.1) leczonych terapia anty-VEGF
w stosunku do liczby wszystkich §wiadczeniobiorcow z rozpoznang retinopatig (wedtug kodu ICD-10: H35.1) zakwa-
lifikowanych do programu pilotazowego;

19) liczba §wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego, zaszczepionych w terminie (na podstawie
kalendarza szczepien Programu Szczepien Ochronnych), w stosunku do wszystkich $wiadczeniobiorcow zakwalifiko-
wanych do programu pilotazowego.

§ 13. Ocena jakosci i efektywnosci opieki rozwojowej nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie KORD, petionej
w ramach programu pilotazowego, jest prowadzona w stosunku do $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu
pilotazowego i uwzglednia nastgpujace mierniki:

1)  liczba $wiadczeniobiorcow, u ktorych wskaznik masy ciata BMI miesci si¢ w granicach normy dla wieku (pomiar
wskaznika na ostatniej poradzie bilansowej w drugim i trzecim roku zycia zgodnie z warunkami realizacji i organiza-
cji udzielania $wiadczen w ramach kompleksowej opieki rozwojowej dzieci urodzonych przedwcze$nie KORD);

2)  liczba §wiadczeniobiorcow, u ktérych ocena bilansu byta pozytywna (zalecane wykonanie pomiaru na poradzie bilan-
sowej po 12, 18 i 24 miesigcach oraz po zakonczeniu programu pilotazowego);

3) liczba $wiadczeniobiorcow przed drugim rokiem wieku korygowanego, u ktorych rozpoznano zaburzenia ze spektrum
autyzmu (wedhug kodu ICD-10: F84) albo zaburzenia rozwoju psychicznego (wedtug kodéow ICD-10: F80, F82, F83,
F88, F89, F90, F91, F93, F94, F98, F99) i u ktorych podjeto terapi¢ w terminie 60 dni od dnia rozpoznania;

4)  liczba $wiadczeniobiorcOw z rozpoznang retinopatig (wedhug kodu ICD-10: H35.1), u ktorych nie stwierdzono progre-
sji retinopatii (wedtug kodu ICD-10: H35.1) do stadium czwartego lub pigtego.

§ 14. 1. Rozliczanie §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w ramach programu pilotazowego odbywa si¢ zgodnie
Z umowa, o ktorej mowa w § 9 ust. 1, po zrealizowaniu poszczegdlnych §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach modutow
postepowania diagnostyczno-leczniczego, z uwzglednieniem:

1)  wspotczynnikow korygujacych za osiagnigte efekty zdrowotne:

a) jezeliu $wiadczeniobiorcy wskaznik masy ciata BMI miesci si¢ w granicach normy dla wieku (pomiar wskaznika
na ostatniej poradzie bilansowej w drugim i trzecim roku zycia), to warto$¢ zrealizowanej porady bilansowej jest
korygowana o wspotczynnik 1,3,

b) jezeli u Swiadczeniobiorcy ocena bilansu byta pozytywna (zalecane wykonanie pomiaru na poradzie bilansowe;j
po 12, 18 i 24 miesigcach i po zakonczeniu programu pilotazowego), to warto$¢ zrealizowanej porady bilansowej
jest korygowana o wspotczynnik 1,3,

¢) rozpoznanie u dziecka przed drugim rokiem wicku korygowanego, u ktérego rozpoznano spektrum autyzmu
(wedlug ICD-10: F84) albo zaburzenia rozwoju psychicznego (wedlug ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89, F90,
F91, F93, F94, F98, F99) i u ktorego podjeto terapi¢ w terminie 60 dni od dnia rozpoznania — wartos$¢ zrealizowa-
nej porady specjalistycznej psychologicznej lub psychiatrycznej w programie pilotazowym jest korygowana
o wspotczynnik 1,3,

d) w przypadku stwierdzonej u dziecka retinopatii (wedhug ICD-10: H35.1), jezeli nie stwierdzono progresji retino-

patii do stadium 4. lub 5. — warto$¢ zrealizowanej porady specjalistycznej okulistycznej w ramach programu pilo-
tazowego jest korygowana o wspotczynnik 1,3;
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2)  ryczaltu miesigcznego dla osrodkéw koordynujacych KORD;

3)  ryczaltu miesigcznego dla lidera KORD.

2. W przypadku gdy ze wzgledow medycznych nie jest mozliwe zrealizowanie u dziecka urodzonego przedwczesnie
wszystkich §wiadczen wynikajacych z indywidualnego planu leczenia, rozliczeniu podlegaja wylacznie elementy opieki KORD
zrealizowane u tego dziecka bez uwzglednienia wspotczynnikow korygujacych za osiagnicte efekty zdrowotne.

3. Srodki finansowe na utworzenie i utrzymanie bazy wcze$niaka minister wlasciwy do spraw zdrowia przekazuje lide-
rowi KORD w ramach dotacji celowe;j.

§ 15. Monitorowanie i ewaluacja programu kompleksowej opieki nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie KORD
w okresie do 3. roku zycia obejmuje coroczng oceng wartosci wskaznikéw i miernikow, o ktorych mowa w § 121 § 13, oraz
ich porownanie w perspektywie rok do roku, w poszczegolnych osrodkach koordynujacych KORD, w zakresie jakosci opie-
ki nad dzieckiem urodzonym przedwczes$nie w pierwszym, drugim i trzecim roku zycia.

§ 16. 1. Lider KORD we wspotpracy z Funduszem sporzadza sprawozdanie koncowe z realizacji programu pilotazowe-
go oraz zbiorcze sprawozdanie koncowe z realizacji programu pilotazowego — z uwzglednieniem wskaznikéw i miernikow,
o ktérych mowa w § 121 § 13.

2. Sprawozdanie konicowe z realizacji programu pilotazowego sporzadza si¢ z podziatem na poszczegdlne osrodki koor-
dynujace KORD.

3. Zbiorcze sprawozdanie koncowe sporzadza si¢ tacznie dla wszystkich osrodkow koordynujacych KORD wraz z ana-
lizg porownawcza i opracowaniem statystycznym danych.

4. Na podstawie sprawozdan, o ktorych mowa w ust. 1, lider KORD we wspotpracy z Funduszem sporzadza raport kon-
cowy zawierajacy ocen¢ wynikow programu pilotazowego.

5. Prezes Funduszu opiniuje raport koncowy, o ktorym mowa w ust. 4, 1 przekazuje go ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia w terminie 6 miesi¢cy od dnia zakonczenia etapu realizacji programu pilotazowego, o ktérym mowa w § 4 pkt 2.

6. Raport koncowy, o ktérym mowa w ust. 4, podlega publikacji w Biuletynie Informacji Publicznej, na stronie podmio-
towej Funduszu, w terminie do 30 dni od dnia jego sporzadzenia.

§ 17. 1. Podmiotem obowigzanym do wdrozenia, finansowania, monitorowania i ewaluacji programu pilotazowego jest
Fundusz, z zastrzezeniem ust. 2.

2. Podmiotem obowigzanym do finansowania utworzenia i utrzymania bazy wczesniaka jest minister wlasciwy do spraw
zdrowia.

3. Dotacje, o ktérej mowa w § 14 ust. 3, minister wlasciwy do spraw zdrowia przekazuje na podstawie umowy okres$la-
jacej:
1)  szczegodtowy opis zadania, o ktorym mowa w § 11 ust. 2 pkt 7, oraz termin jego wykonania;
2)  wysokos¢ udzielonej dotacji;
3) terminy na wykorzystanie dotacji w okresie, o ktérym mowa w § 4;

4)  termin i sposob rozliczenia udzielonej dotacji;

5) termin zwrotu niewykorzystanej czgséci dotacji, nie dtuzszy niz 15 dni wykonania zadania, o ktorym mowa w pkt 1.
§ 18. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uplywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: A. Niedzielski
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Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 25 maja 2023 r. (Dz. U. poz. 1202)

Zalacznik nr 1

WZOR

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD

CZESC 1
DANE INFORMACYJNE

do uzupeknienia, gdy kwalifikuje si¢ dziecko urodzone przedwczesnie do programu pilotazowego
w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD
na podstawie dokumentacji szpitalnej

IMIE I NAZWISKO DZIECKA: KLIKNIJ TUTAJ, ABY WPISAC IMIE I NAZWISKO
DZIECKA

PESEL DZIECKA (a w przypadku dzieci, ktre nie majq nadanego numeru PESEL — PESEL opiekuna prawnego albo seria i numer

paszportu albo innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc): wpisz odpowiedz

PESEL MATKI (aw przypadku oséb, ktdre nie majq nadanego numeru PESEL — seria i numer paszportu albo innego dokumentu

stwierdzajgcego tozsamosc): wpisz odpowiedz
DATA URODZENIA DZIECKA (D/M/R): wybierz date

NUMER DOKUMENTACII MEDYCZNEIJ: wpisz odpowiedz

Czes¢ A: porod

1. Miejsce urodzenia:
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PESEL dziecka: PESEL matki:

A. Nazwa szpitala: wybierz z listy nazwe szpitala
B. 0Oddziat szpitala: wybierz z listy nazwe oddziatu
2. Sposob rozpoczecia czynnosci porodowej (samoistny, indukcja):wybierz z listy odpowiedz
3. Rodzaj porodu (porodd sitami natury (PSN), cigcie cesarskie, prozniociag, kleszcze): wybierz z listy
odpowiedz
4. Ciecie cesarskie (planowane, ze wskazan naglych): wybierz z listy odpowiedz
5. Czas trwania cigzy: wybierz z listy liczbe tygodni cigzy; wybierz z listy liczbe dni,
przyczyna porodu przedwczesnego: wybierz z listy prawdopodobng przyczyne porodus
wybierz z listy przyczyne czynnosci skurczowej
6. Polozenie ptodu (glowkowe, miednicowe, poprzeczne): wybierz z listy odpowiedz
7. Podanie steroidow przed urodzeniem si¢ dziecka:
A. Czas podania: wybierz z listy odpowiedzi, jezeli kurs zostal powtorzony
B. Pelny kurs — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
C. Niepelny kurs — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Cze$¢ B: dziecko
8. Ple¢ dziecka: wybierz z listy ple¢ dziecka
9. Wielorakoé¢ porodu — liczba ptodow wybierz z listy liczbe ptodow
ktory ptod z kolei: wybierz z listy, ktory z kolei ptod
10. Masa urodzeniowa(g): wpisz mase urodzeniowq dziecka (w gramach)
11. Centyl (pozycja na siatce): wpisz pozycje na siatce
Czgs¢ C: sala porodowa
12. Punktacja w skali APGAR — wpisz wilasciwg punktacj¢ przy podanych minutach lub dopisz liczbe
minut, jesli ich liczba nie jest wymieniona:
A. 1. minuta — wybierz z listy odpowiedz
B. 3. minuta — wybierz z listy odpowiedz
C. 5. minuta — wybierz z listy odpowiedz
D. 10. minuta — wybierz z listy odpowiedz
13. Tlen (FIO2) — jezeli tak — wybierz wlasciwa minute i wlasciwy procent:
A. 1. minuta — wybierz z listy odpowiedz
B. 3. minuta — wybierz z listy odpowiedz
C. 5. minuta — wybierz z listy odpowiedz
D. 10. minuta — wybierz z listy odpowiedz
E. 20. minuta — wybierz z listy odpowiedz
14. Resuscytacja — tak/nie: wybierz
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PESEL dziecka:

PESEL matki:

A.

o m o0

o mmgow
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14.1.Intubacja — 1, 2, 3, 4, 5, 10 min (w kazdej minucie — tak/nie):

1. minuta: wybierz z listy odpowiedz
2. minuta: wybierz z listy odpowiedz
3. minuta: wybierz z listy odpowiedz
4. minuta: wybierz z listy odpowiedz
5. minuta: wybierz z listy odpowiedz

10. minuta: wybierz z listy odpowiedz

14.2.Masaz serca— 1, 2, 3, 4, 5, 10 min (w kazdej minucie — tak/nie):

1. minuta: wybierz z listy odpowiedz
2. minuta: wybierz z listy odpowiedz
3. minuta: wybierz z listy odpowiedz
4. minuta: wybierz z listy odpowiedz
5. minuta: wybierz z listy odpowiedz
10. minuta: wybierz z listy odpowiedz

wpisz inny czas: wybierz z listy odpowiedz

14.3. Adrenalina — czy podano — jezeli tak: zaznacz

14.4. Wentylacja — jezeli tak: NEOPUFF: 1, 2, 3,4, 5, 10 min (w kazdej minucie — tak/nie):

1. minuta: wybierz z listy odpowiedz
2. minuta: wybierz z listy odpowiedz
3. minuta: wybierz z listy odpowiedz
4. minuta: wybierz z listy odpowiedz
5. minuta: wybierz z listy odpowiedz
10. minuta: wybierz z listy odpowiedz

wpisz inny czas: wybierz z listy odpowiedz

15.

CPAP — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

16.

Oddech wtasny — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

17.

PH krwi pgpowinowej — Liczba, BE: wpisz liczbe

18.

Czy byl podany surfaktant — jezeli tak, jaka dawka: wybierz z listy odpowiedz

Cze$¢ D: rozpoznania i zastosowane leczenie

19.

Przetrwaty przewod tetniczy (PDA) — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Leczenie farmakologiczne — jezeli tak:

a)

b)

ibuprofen — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz, doba zycia zastosowania leczenia: wybierz z
listy odpowiedz, liczba kursdw zastosowanego leczenia: wybierz z listy odpowiedz
paracetamol — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz , doba zycia zastosowania leczenia: wybierz z

listy odpowiedz, liczba kursow zastosowanego leczenia: wybierz z listy odpowiedz

B. Leczenie chirurgiczne, PDA — jezeli tak, ktora doba zycia: wpisz odpowiedz
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PESEL dziecka: PESEL matki:

20. Mechaniczna wentylacja — jezeli tak:

A. Wentylacja konwencjonalna — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

B. Wentylacja obj¢tosciowa gwarantowana — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
C. Wentylacja HFO — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

D. Inny rodzaj wentylacji — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

20.1. Max FiO2: wybierz z listy odpowiedz

20.2. Ekstubacja:

a) data ostatecznego odlaczenia od respiratora: wybierz date

b) ostateczne odlaczenie od respiratora — doba zycia: wpisz odpowiedz
20.3.Okresy stosowania mechanicznej wentylacji:

a) data rozpoczegcia: wybierz date

b) data zakonczenia: wybierz date
20.4. Powiktania ze strony uktadu oddechowego — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Rozedma $rodmigzszowa — jezeli tak, podaj czas wystapienia (doba zycia): wpisz odpowiedz
B. Odma oplucnowa — jezeli tak, podaj czas wystapienia (doba zycia):

wpisz czas wystgpienia i dobg Zycia

a) leczenie (opis): opisz leczenie

b) czas ustapienia (doba zycia): wpisz odpowiedz

C. Krwawienie z ptuc — jezeli tak, podaj czas wystapienia (doba zycia): wybierz dobe zycia

21. CPAP — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Data ostatecznego zakonczenia (doba zycia): wpisz odpowiedz
B. Okresy stosowania CPAP:

a) data rozpoczgcia: wybierz date

b) data zakonczenia: wybierz datg

22. Tlenoterapia (FIO2 powyzej 0,21 powyzej 24h/24) — jezeli tak:
wybierz z listy odpowiedz

23. Dysplazja oskrzelowo-ptucna (rozpoznanie po ukonczeniu 36 tygodnia wieku postkoncepcyjnego) —

jezeli tak, jaka postaé (lista): wybierz z listy odpowiedz

24. Nadcisnienie plucne — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Leczenie wziewnym tlenkiem azotu — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

B. Inne leczenie — jakie — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

25. Patologia OUN — jezeli tak: zaznacz

25.1.Krwawienia dokomorowe — jezeli tak: zaznacz odpowiedz i wybierz stopien — I, 11, I1I:
wybierz z listy odpowiedz

A. L —tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

B. P —tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

25.2.Zawal krwotoczny — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
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PESEL dziecka: PESEL matki:

A.
B.

A.

B.

A.
B.

L — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
P — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

25.3.Pokrwotoczne poszerzenie komor mozgu — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

odbarczenie drogg naktucia ledzwiowego — jezeli tak, jaka liczba zastosowanych naktué:
wybierz z listy odpowiedz
odbarczenie drogg naktucia przezciemigczkowego — jezeli tak, jaka liczba naktué:

wybierz z listy odpowiedz

25.4. Inne krwawienia (opis): wprowadz opis

25.5.PVL (klasyfikacja) — jezeli tak: zaznacz odpowiedz 1 wybierz stopien — I, I1, III, I'V:

wybierz z listy odpowiedz
L — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
P — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

25.6. Inne patologie OUN — jakie, opisz: wprowadz opis

26.

Wady wrodzone i zakazenia wrodzone — jezeli tak, wpisz ponizej rozpoznanie(-nia) wedlug kodow

ICD-10: wpisz odpowiedz

27.

Zakazenia o weczesnym poczatku — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

28.

Zakazenia pozne — jezeli tak: patogeny (wybierz z listy lub podaj inny — jaki):

wybierz z listy odpowiedz ; wpisz, jezeli inny niz na liscie

. Rozpoznanie kliniczne (zaznacz, jezeli jest potwierdzone mikrobiologicznie, wybierz z listy

patogen): wybierz z listy odpowiedz

Zapalenie ptuc: zaznacz odpowiedz

Zapalenie opon mozgowych: zaznacz odpowiedz
Sepsa: zaznacz odpowiedz

Zapalenie koSci: zaznacz odpowiedz

Zakazenie uktadu moczowego: zaznacz odpowiedz

. Antybiotykoterapia — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Liczba dni tacznie: wybierz z listy odpowiedz
Liczba stosowanych antybiotykow: wpisz odpowiedz

Klasa zastosowanych antybiotykow:

O aminoglikozydy — jezeli tak, wpisz liczb¢ zastosowanych antybiotykow tej klasy: wpisz odpowiedz
O beta-laktaminy — jezeli tak, wpisz liczb¢ zastosowanych antybiotykow tej klasy: wpisz odpowiedz
O fluorochinolony — jezeli tak, wpisz liczbe zastosowanych antybiotykow tej klasy: wpisz odpowiedz
O glikopeptydy — jezeli tak, wpisz liczb¢ zastosowanych antybiotykow tej klasy: wpisz odpowiedz

O linkozamidy — jezeli tak, wpisz liczbg zastosowanych antybiotykow tej klasy: wpisz odpowied?

O makrolidy — jezeli tak, wpisz liczb¢ zastosowanych antybiotykow tej klasy: wpisz odpowiedz
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PESEL dziecka: PESEL matki:
31. Zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
jezeli tak — czy zastosowano leczenie: wybierz z listy odpowiedz
32. Niedokrwisto$¢ — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Leczenie erytropoetyng — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
B. Liczba transfuzji uzupetniajacych: wybierz z listy odpowiedz
C. Leczenie farmakologiczne: tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
33. Leczenie przeciwbolowe — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Leki (jesli inny lek — jaki): wybierz z listy substancje, inny: wpisz inny lek
34. Retinopatia wczesniakow — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Stopien rozwoju zmian (I, II, III, IV, V stadium): wybierz z listy odpowiedz
jesli inne: wpisz stopien rozwoju zmian
B. Leczenie Lucentis — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Data zabiegu:
a) wprowadz date pierwszego zabiegu
b) wprowadz date drugiego zabiegu
c) wprowadz date kolejnego zabiegu
C. Leczenie fotokoagulacja — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Data zabiegu:
a) wprowadz date pierwszego zabiegu
b) wprowadz date drugiego zabiegu
c) wprowadz date kolejnego zabiegu
35. Martwicze zapalenie jelit — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
A. Stopien (Ila, IIb, Illa, I1Ib): wybierz z listy odpowiedz
B. Doba zycia: wybierz z listy odpowiedz
C. Leczenie:
a) zachowawcze — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
b) operacyjne — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
36. Perforacja przewodu pokarmowego — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Czes¢ E: zywienie
37. Sposob zywienia:
A. Zywienie pozajelitowe:
a) data rozpoczecia zywienia: wybierz date
b) zywienie pozajelitowe (catkowite, cze$ciowe): wybierz odpowiedz
c) data zakonczenia zywienia: wybierz datg
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PESEL dziecka: PESEL matki:

B. Zywienie enteralne:
a) datarozpoczecia zywienia enteralnego: wybierz date , ktora doba zycia: wpisz odpowiedz

b) data osiggni¢cia petnego zywienia enteralnego: wybierz date , ktdra doba zycia: wpisz odpowiedz

38. Dostep do przewodu pokarmowego:

A. Karmienie doustne — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Zglebnik zotadkowy — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Zglebnik dojelitowy — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Gastrostomia — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

m o aw

Jejunostomia — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

39. Rodzaj pokarmu:

PM — pokarm matki — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

MM — mleko modyfikowane — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

PM+HMF - jezeli tak: zaznacz odpowiedz

A

B

C. ME — mieszanki eliminacyjne — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

D

E. PB - pokarm z banku mleka kobiecego — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
F

Pelna podaz zywienia enteralnego — doba zycia: wybierz z listy odpowiedz

40. Zaburzenia ssania (stymulacja odruchu ssania) — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Cze¢$¢ F: immunizacja i szczepienia

41. Czy podano immunizacj¢ (paliwizumab): zaznacz odpowiedz

Jezeli tak, podaj dat¢ podania immunizacji: wybierz date

42. Jakie szczepienia wykonano na oddziale noworodkowym:

A. Szczepionka przeciw WZW b — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Jezeli tak, podaj liczb¢ dawek WZW b: wybierz z listy odpowiedz i dat¢ podania ostatniej dawki:
wybierz datg

B. Szczepionka BCG przeciw gruzlicy — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Jezeli tak, podaj datg szczepienia: wybierz datg

C. Szczepionki 5 w 1 (szczepionka pigciosktadnikowa) — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Jezeli tak, podaj date szczepienia: wybierz date

D. Szczepionka 6 w 1 (szczepionka sze$ciosktadnikowa) — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Jezeli tak, podaj date szczepienia: wybierz datg

E. Szczepienie przeciwko pneumokokom — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
Jezeli tak, podaj dat¢ szczepienia: wybierz date 1 podaj rodzaj szczepionki (walentno$¢):

wpisz odpowiedz

F. Szczepienie przeciw rotawirusom — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
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Jezeli tak, podaj date szczepienia: wybierz datg 1 podaj rodzaj szczepionki: wpisz odpowiedz

43.

Powiktania poszczepienne — jezeli tak: zaznacz odpowiedz 1 opisz powiktania:

opisz powikiania

Cz¢$¢ G: badania przesiewowe noworodkow

44,

Pobranie badania przesiewowego na bibute — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Informacja o nieprawidlowym wyniku badania: wpisz wynik badania

45.

Wykonano przesiewowe badanie stuchu — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Wynik prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Czeg$¢ H: wypis ze szpitala

46.

Tryb wypisu dziecka — z uwzglgdnieniem docelowej placowki stuzby zdrowia, jesli dotyczy:

wybierz z listy odpowiedz

47.

Data wypisu dziecka: wybierz date

48.

Okres pobytu w szpitalu od urodzenia: od wybierz date do wybierz date

49.

Ukonczony tydzien cigzy przy urodzeniu: wybierz z listy liczbe tygodni cigzy,
wybierz z listy liczbe dni

50.

Wiek postkoncepcyjny przy wypisie: wpisz odpowiedz

wiek korygowany przy wypisie: wpisz odpowiedz

51.

Masa urodzeniowa w gramach: wpisz mase urodzeniowg

52.

Masa w dniu wypisu: wpisz mase w dniu wypisu

53.

Centyl masy urodzeniowej (pozycja na siatce): wpisz pozycje na siatce

54.

Centyl masy przy wypisie (pozycja na siatce): wpisz pozycje na siatce

55.

Urodzeniowy obwodd gtowy (cm): wpisz urodzeniowy obwod glowy

56.

Wypisowy obwod glowy (cm): wpisz wypisowy obwod glowy
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PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

CZESC 11

PORADA ZERO
W PIERWSZYM ROKU ZYCIA

Porada kwalifikacyjna do programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej

nad dzieé¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD (w trakcie hospitalizacji)

0/1/1. DATA PORADY: wybierz date

0/1/2. WYWIAD: wpisz wywiad

0/1/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania — zaznacz na liScie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:

a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. [ Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania
c. [ Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania
d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania

e. O CHr — wynik badania: wpisz wyniki badania
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ff.

aa.
bb.

CC.

dd.

c€.

gg.

O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

[ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 ALAT - wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 S6d — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie ogolne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

[0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie hormondéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

10
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A.

0/1/4. BADANIA OBRAZOWE:

0] Badanie RTG:
a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. RTG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
O Badania USG:
a. USG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. USG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Echokardiografia:
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O EEG:
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

00 Tomografia komputerowa:

a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Rezonans magnetyczny:

a. RM: wybierz z listy odpowiedz

11
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data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

0/1/5. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

0/1/6. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
0/1/6/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

Pierwszy rok
zycia

Obwod

glowy(cm)/
centyl

Masa ciala
(kg)/centyl

Dhugosc¢ ciata

Data (cm)/centyl

Uwagi

porada
kwalifikacyjna
Zero

W pierwszym

roku zycia
dziecka

A.
B.
C.

T EQ®®ED

0/1/6/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

Pokarm matki + wzmacniacz mleka kobiecego: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych przedwczesnie:

wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka eliminacyjna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka wysokoenergetyczna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Suplementacja witamin — jezeli tak (jakich): wpisz odpowiedz

Suplementacja zelaza — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Suplementacja wapniowo-fosforanowa (jezeli stosowano BMF, prosz¢ uznac to za suplementacj¢) —

jezeli tak: zaznacz odpowiedz

12
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PESEL dziecka: PESEL matki:

0/1/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
0/1/8. ZLECENIE KONSULTACJI SPECJALISTY (-TOW):
wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty

0/1/9. UWAGI DODATKOWE: wpisz uwagi dodatkowe

0/1/10. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze podaé powdd: wpisz powod

Imig¢ i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imie i nazwisko

Przy wydruku: podpis

13
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PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$nie KORD

PORADA PIERWSZA
W PIERWSZYM ROKU ZYCIA
(80—100 dni od porady kwalifikujacej)

1/1/1. DATA PORADY: wybierz date

1/1/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

1/1/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):
A. Rodzaj badania — zaznacz na liScie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

¢. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ CHr - wynik badania: wpisz wyniki badania

f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

14
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PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.
bb.

CC.

dd.

€¢€.

gg.

0 Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania

O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

O S6d — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
OO0 Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie ogdlne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

[0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie hormonéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

A.

1/1/4. BADANIA OBRAZOWE:

O Badanie RTG:
a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
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Dziennik Ustaw

_24—

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

b.

a.

a.

a.

RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

B. [ Badania USG:

USG: wybierz odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
USG - jakie: wybierz odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

C. 0[O Echokardiografia — data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

D. 0O EEG - data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

E. O Tomografia komputerowa:

TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

F. 0O Rezonans magnetyczny:

RM: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RM: wybierz z listy odpowiedz

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
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Dziennik Ustaw —-25-

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

1/1/5. OPIS KONSULTACIJI SPECJALISTY (-TOW): wpisz konsultacje

1/1/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

1/1/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
1/1/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypehienie karty monitorowania efektow zywienia

Obwod
glowy(cm)/ Uwagi
centyl

Pierwszy rok Data Masa ciata Dlugos$¢ ciata
zycia (kg)/centyl (cm)/centyl

porada
pierwsza

W pierwszym
roku zycia
dziecka

1/1/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

A. Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

B. Pokarm matki + wzmacniacz mleka kobiecego: wybierz z listy, ile razy dziennie
C. Mieszanka dla niemowlat urodzonych przedwczesnie:

wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie: wybierz z listy, ile razy dziennie
Mieszanka eliminacyjna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka wysokoenergetyczna: wybierz z listy, ile razy dziennie
Suplementacja witamin — jezeli tak (jakich): wpisz odpowiedz

Suplementacja zelaza — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

R A

Suplementacja wapniowo-fosforanowa (jezeli stosowano BMF, prosze uznac to za suplementacje) —

jezeli tak: zaznacz odpowiedz
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Dziennik Ustaw —-26— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

1/1/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
1/1/9. ZLECENIE KONSULTACJI SPECJALISTY (-TOW):

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastgpnej wizyty

1/1/10. UWAGI DODATKOWE: wpisz uwagi dodatkowe

1/1/11. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze poda¢ powod: wpisz powod

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imi¢ i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw 27— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

PORADA DRUGA
W PIERWSZYM ROKU ZYCIA
(170-190 dni od porady kwalifikujacej)

2/1/1. DATA PORADY: wybierz date

2/1/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY : wpisz wywiad

2/1/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):
A. Rodzaj badania — zaznacz na liscie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. O CHr — wynik badania: wpisz wyniki badania

f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

—28 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

O Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

. [0 S6d — wynik badania: wpisz wyniki badania

[ Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[ Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

bb. O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

cc. O Badanie ogdlne moczu:

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

dd. 0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

ee. 0 Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

gg. [1 Wydalanie hormondéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

— 29 —

Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

A.

2/1/4. BADANIA OBRAZOWE:

[J Badanie RTG:

a.

RTG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RTG — jakie: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

[J Badania USG:

a.

USG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
USG - jakie: wpisz odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Echokardiografia — data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O EEG — data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Tomografia komputerowa:

a.

TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

[0 Rezonans magnetyczny:

a.

RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
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Dziennik Ustaw

—30-—

Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RM: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

2/1/5. OPIS KONSULTACII SPECJALISTY(-TOW): wpisz konsultacje

2/1/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

2/1/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
2/1/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Proszg o wypeienie karty monitorowania efektow zywienia

Pierwszy rok Masa ciala Dhugos¢ ciata Obwdd .
zycia Data (kg)/centyl (cm)/centyl glowy(cm)/ Uwagl
centyl
porada druga
W pierwszym
roku zycia
dziecka

A.
B.

~ T o mmog o0

2/1/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

Pokarm matki + wzmacniacz mleka kobiecego: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych przedwczesnie: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka eliminacyjna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka wysokoenergetyczna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Suplementacja witamin — jezeli tak (jakich): wpisz odpowiedz

Suplementacja zelaza — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Suplementacja wapniowo-fosforanowa (jezeli stosowano BMF, prosze¢ uznac to za suplementacje¢) —
jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Pokarmy uzupetniajace — jakie: wpisz odpowiedz
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Dziennik Ustaw -31- Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

2/1/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
2/1/9. ZLECENIE KONSULTACII SPECJALISTY(-T()W):
wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty

2/1/10. UWAGI DODATKOWE: wpisz uwagi dodatkowe

2/1/11. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze poda¢ powdd: wpisz powod

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imig i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw -32- Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

PORADA TRZECIA
W PIERWSZYM ROKU ZYCIA
(260-280 dni od porady kwalifikujacej)

3/1/1. DATA PORADY: wybierz date

3/1/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

3/1/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania — zaznacz na liscie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii

wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. O CHr — wynik badania: wpisz wyniki badania

f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. 0O Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

—-33

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.
bb.

CC.

dd.

cc.

gg.

O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Sod — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie ogdlne moczu:

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

00 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie hormonéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw —34 -

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

3/1/4. BADANIA OBRAZOWE:

A. 0O Badanie RTG:
a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RTG wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
B. [ Badania USG:
a. USG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. USG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
C. O Echokardiografia — data badania: wybierz datg
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
D. 0O EEG - data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
E. O Tomografia komputerowa:
a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
F. 0O Rezonans magnetyczny:
a. RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
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Dziennik Ustaw

— 35—

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

3/1/5. OPIS KONSULTACII SPECJALISTY (-TOW): wpisz konsultacje

3/1/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

3/1/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
3/1/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZY WIENIA

Prosze¢ o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

Pierwszy rok Data Masa ciala Dhugos¢ ciata k?bvzggl) / Uwagi
zycia (kg)/centyl (cm)/centyl ¢ cvgtyl -

porada trzecia
W pierwszym
roku zycia
dziecka

A.

T ommO o

3/1/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan Zywienia

Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka eliminacyjna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka wysokoenergetyczna: wybierz z listy, ile razy dziennie

Pokarmy uzupetniajace — jakie: wpisz odpowiedz

Suplementacja witamin — jezeli tak (jakich): wpisz odpowiedz

Suplementacja zelaza — jezeli tak: zaznacz odpowiedz

Suplementacja wapniowo-fosforanowa (jezeli stosowano BMF, prosze uznac to za suplementacj¢) —

jezeli tak: zaznacz odpowiedz

3/1/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
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Dziennik Ustaw —-36— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

3/1/9. ZLECENIE KONSULTACJI SPECJALISTY(-TOW):

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty

3/1/10. UWAGI DODATKOWE:

wpisz uwagi dodatkowe

3/1/11. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze poda¢ powdd: wpisz powod

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imi¢ i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw —-37 - Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

BILANS OPIEKI
PO PIERWSZYM ROKU ZYCIA
(350-370 dni od porady kwalifikujacej)

B/1/1. DATA PORADY: wybierz date

B/1/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

B/1/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania — zaznacz na liScie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:

a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ CHr — wynik badania: wpisz wyniki badania

f. O CRP - wynik badania: wpisz wyniki badania

g. [ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

— 38 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

g8

aa.
bb.

CC.

dd.

cec.

O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Sod — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
00 Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Badanie og6lne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki
OO0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie hormonéw w moczu. Wynik badania: wpisz wyniki badania

B/1/4. BADANIA OBRAZOWE:
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Dziennik Ustaw

— 30 —

Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

a.

a.

a.

a.

A. [ Badanie RTG:

RTG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RTG — jakie: wpisz odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

B. [ Badania USG:

USG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
USG — jakie: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

C. [O Echokardiografia: data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

D. 0O EEG - data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

E. 0O Tomografia komputerowa:

TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

F. 0O Rezonans magnetyczny:

RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
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Dziennik Ustaw —40 — Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

b. RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

B/1/5. OPIS KONSULTACII SPECJALISTY (-TOW): wpisz konsultacje

B/1/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

B/1/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
B/1/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypekienie karty monitorowania efektow zywienia

Obwod
glowy(cm)/ Uwagi
centyl

Pierwszy rok Data masa ciata Dhugos¢ ciata
zycia (kg)/centyl (cm)/centyl

porada czwarta
bilans po
pierwszym
roku zycia
dziecka

B/1/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

A. Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie
B. Positki mleczne (wszystkie): wybierz z listy, ile razy dziennie
C. Inne pokarmy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz , ile razy dziennie:
wybierz z listy, ile razy dziennie opis: opisz inne pokarmy
Suplementacja witamin — jezeli tak (jakich): wpisz odpowiedz
Suplementacja zelaza — jezeli tak: zaznacz odpowiedz
F. Suplementacja wapniowo-fosforanowa (jezeli stosowano BMF, prosze uznac to za suplementacje) —

jezeli tak: zaznacz odpowiedz

B/1/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia

B/1/9. ZLECENIE KONSULTACIJI SPECJALISTY (-TOW):
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Dziennik Ustaw —41 - Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastgpnej wizyty

B/1/10. WNIOSKI Z BILANSU:

A. OCENA POZYTYWNA BILANSU - tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

B. CZY WYSTEPUIJE U DZIECKA PODEJRZENIE SPECTRUM AUTYZMU ASD
(wedhug kodu ICD-10: F84) lub zaburzenia rozwoju (wedtug kodow ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89,
F90, F91, F93, F94, F98, F99) — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Czy skierowano dziecko na konsultacje/terapie: wybierz z listy odpowiedz

C. UWAGI DODATKOWE ( w tym problem zdrowotny stwierdzany u dziecka rocznego):

wpisz uwagi dodatkowe

B/1/11. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze podaé powod: wpisz powdd

Imig i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imie i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw —42 — Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

DRUGI ROK ZYCIA
PORADA PIERWSZA
W DRUGIM ROKU ZYCIA
(80-100 dni od porady bilansowej)

1/2/1. DATA PORADY: wybierz date

1/2/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

1/2/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):
A. Rodzaj badania — zaznacz na liscie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. [ Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. [0 Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

_43 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

cc.

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

0O Sod — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

U Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Badanie ogdlne moczu:

Wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

00 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Wydalanie hormonéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

—44 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

a.

a.

a.

a.

1/2/4. BADANIA OBRAZOWE:

A. [ Badanie RTG:

RTG: wybierz rodzaj RTG

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RTG: wybierz rodzaj RTG

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

B. [ Badania USG:

USG: wybierz rodzaj USG

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
USG: wybierz rodzaj USG

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

C. [ Echokardiografia — data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

D. 0O EEG - data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

E. 0O Tomografia komputerowa:

TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

F. 0O Rezonans magnetyczny:

RM: wpisz, ktorego uktadu/narzgdu dotyczy rezonans
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
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Dziennik Ustaw —45— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RM: wpisz, ktorego ukladu/narzqdu dotyczy rezonans
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

1/2/5. OPIS KONSULTACIJI SPECJALISTY (-TOW): wpisz konsultacje

1/2/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

1/2/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
1/2/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

. o Obwod
Drugi rok zycia Data Masa ciala Dlugos¢ ciala towy(cm)/ Uwagi
& Y (kg)/centyl (cm)/centyl glowy &
centyl
porada
pierwsza
w drugim roku
zycia dziecka

1/2/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

A. Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

B. Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

C. Positki mleczne (wszystkie) ile razy dziennie: wybierz z listy, ile razy dziennie

D. Inne pokarmy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz , ile razy dziennie: wybierz z listy, ile razy

dziennie opis: opisz inne pokarmy

1/2/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia

1/2/9. ZLECENIE KONSULTACII SPECJALISTY (-TOW):

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty
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Dziennik Ustaw —46 — Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

1/2/10. UWAGI DODATKOWE (w tym problem zdrowotny stwierdzany u dziecka rocznego):

wpisz uwagi dodatkowe

1/2/11. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze podac¢ powod: wpisz powod

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imi¢ i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw —47 — Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

PORADA DRUGA
W DRUGIM ROKU ZYCIA
BILANS OPIEKI
(170-190 dni od porady bilansowej po pierwszym roku zZycia)

B/2/2/1. DATA PORADY: wybierz date

B/2/2/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

B/2/2/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania — zaznacz na liscie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. [ Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

_48 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

cc.

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 S6d — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

[ Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie og6lne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

[0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie hormondéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

—49 _

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

A.

B/2/2/4. BADANIA OBRAZOWE:

0] Badanie RTG:
a. RTG: wybierz rodzaj RTG
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. RTG: wybierz rodzaj RTG

data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Badania USG:

a. USG: wybierz rodzaj USG
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. USG: wybierz rodzaj USG
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Echokardiografia — data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O EEG — data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Tomografia komputerowa:

a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

[0 Rezonans magnetyczny:

a.  RM: wpisz jakiego uktiadu/narzqdu dotyczy rezonans
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

41



Dziennik Ustaw

— 50—

Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RM: wpisz, ktorego uktadu/narzqdu dotyczy rezonans

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

B/2/2/5. OPIS KONSULTACIJI LEKARZA SPECJALISTY(-OW): wpisz konsultacje

B/2/2/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

B/2/2/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
B/2/2/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZY WIENIA

Proszg¢ o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

. o Obwod
Drugi rok zycia Data Masa ciata Dhugo§¢ ciata glowy(cm)/ Uwagi
(kg)/centyl (cm)/centyl centyl

porada druga
w drugim roku
zycia dziecka

S 0w >

B/2/2/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Positki mleczne (wszystkie): wybierz z listy, ile razy dziennie

Inne pokarmy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz , ile razy dziennie:

wybierz z listy, ile razy dziennie opis: opisz inne pokarmy

Suplementacja zelaza — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Suplementacja witaminowa — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

B/2/2/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia

B/2/2/9. ZLECENIE KONSULTACJI SPECJALISTY (-TOW):
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Dziennik Ustaw —-51- Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty

B/2/2/10. UWAGI DODATKOWE: wpisz uwagi dodatkowe

B/2/2/11. WNIOSKI Z BILANSU:

A. Wskaznik masy ciata BMI: wpisz wskaznik masy ciata

B. Ocena pozytywna bilansu — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

C. Czy wystepuje podejrzenie spectrum autyzmu ASD (wedtug kodu ICD-10: F84) lub zaburzenia
rozwoju (wedhug kodoéw ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89, F90, F91, F93, F94, F98, F99):

wybierz z listy odpowiedz
Czy skierowano na konsultacje/terapie — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

wpisz konsultacje

D. UWAGI DODATKOWE (W TYM PROBLEM ZDROWOTNY STWIERDZONY U DZIECKA
W UKONCZONYM DRUGIM ROKU ZYCIA): wpisz uwagi dodatkowe

B/2/2/12. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze podaé powod: wpisz powod

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imig i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw 52—

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$nie KORD

PORADA TRZECIA
W DRUGIM ROKU ZYCIA
(260-280 dni od porady bilansowej po pierwszym roku zZycia)

3/2/1. DATA PORADY: wybierz date

3/2/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY : wpisz wywiad

3/2/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania: zaznacz na liscie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:

a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

¢. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. 0O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

h. O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

i. 0O GGPT - wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

— 53 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

cec.

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

U Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Sod — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

0] Badanie ogdlne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

00 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie hormonéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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— 54—

Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

A.

3/2/4. BADANIA OBRAZOWE:

[J Badanie RTG:

a.

RTG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
RTG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

[J Badania USG:

a.

USG: wybierz rodzaj USG

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
USG: wybierz rodzaj USG

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Echokardiografia — data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O EEG — data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Tomografia komputerowa:

a.

TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

TK: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

[0 Rezonans magnetyczny:

a.

RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
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Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

data badania: wybierz datg

b. RM: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

3/2/5. OPIS KONSULTACII SPECJALISTY (-TOW): wpisz konsultacje

wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

Jesli tak, ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

3/2/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:

3/2/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
3/2/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosze o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

. o Obwod
Drugi rok zycia Data Masa ciata Dlugos¢ ciala glowy(cm)/ Uwagi
(kg)/centyl (cm)/centyl centyl

porada trzecia
w drugim roku
zycia dziecka

caw

m

dziennie opis: opisz inne pokarmy

3/2/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

A. Pokarm matki: wybierz z listy, ile razy dziennie

Suplementacja zelaza — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

F. Suplementacja witaminowa — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Mieszanka dla niemowlat urodzonych o czasie — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Positki mleczne (wszystkie) — ile razy dziennie: wybierz z listy, ile razy dziennie

Inne pokarmy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz , ile razy dziennie: wybierz z listy, ile razy

3/2/9. ZLECENIE KONSULTACJI SPECJALISTY(-TOW):

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty

3/2/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
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Dziennik Ustaw - 56— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

3/2/10. UWAGI DODATKOWE: wpisz uwagi dodatkowe

3/2/2/11. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN —
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze podaé powdd: wpisz powod

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imi¢ i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw - 57—

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$Snie KORD

BILANS OPIEKI
PO DRUGIM ROKU ZYCIA
(350-370 dni od porady bilansowej po pierwszym roku zycia)

B/2/1. DATA PORADY:: wybierz date

B/2/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

B/2/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWTI):
A. Rodzaj badania — zaznacz na liscie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. [ Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

h. O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

ce.

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 S6d — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

[ Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania
[ Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

[ Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie og6lne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidiowe wyniki

[0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie hormondéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

A.

B/2/4. BADANIA OBRAZOWE:

0] Badanie RTG:

a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Badania USG:

a. USG — wybierz rodzaj USG
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. USG —jakie: wybierz rodzaj USG
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Echokardiografia — data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O EEG — data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

O Tomografia komputerowa — jaka:

a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

[0 Rezonans magnetyczny — jaki:

a. RM: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
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Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. RM: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

B/2/5. OPIS KONSULTACII SPECJALISTY(-TOW):

wpisz konsultacje

Jesli tak,

B/2/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedilug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:

wybierz z listy odpowiedz

ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

B/2/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
B/2/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypekienie karty monitorowania efektow zywienia

. s Obwod
Drugi rok zycia Data Masa ciala Dlugosé ciata glowy(cm)/ Uwagi
(kg)/centyl (cm)/centyl centyl

porada czwarta
bilansowa po
drugim roku
zycia dziecka

B/2/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

C. Liczba positkow mlecznych: wpisz odpowiedz

A. Zywienie bez ograniczen — tak/nie: wybierz odpowied?

B. Zywienie z ograniczeniami — z jakimi: wpisz ograniczenia

B/2/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
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Dziennik Ustaw —-61-— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

B/2/9. WNIOSKI Z BILANSU:

A. Wskaznik masy ciata BMI: wpisz wskaznik masy ciata

B. Ocena pozytywna bilansu — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

C. Czy wystepuje podejrzenie spectrum autyzmu ASD (wedtug kodu ICD-10: F84)
lub zaburzenia rozwoju (wedtug kodow ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89, F90, FI1, F93, F94, F98,
F99): wybierz z listy odpowiedz

Czy skierowano na konsultacje/terapi¢ — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

wpisz konsultacje

D. UWAGI DODATKOWE (W TYM PROBLEM ZDROWOTNY STWIERDZONY U DZIECKA
W UKONCZONYM DRUGIM ROKU ZYCIA)

wpisz uwagi dodatkowe

CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN - tak/nie:
wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione, prosze podaé powod:

wpisz powod

Imig i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imig i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw - 62— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD

PORADA PIERWSZA
W TRZECIM ROKU ZYCIA
(80-120 dni od porady bilansowej po drugim roku zycia)

1/3/1. DATA PORADY: wybierz date

1/3/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

1/3/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):
A. Rodzaj badania: zaznacz na liScie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik: w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:
a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c¢. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [ Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

— 63 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

€cC.

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

0O Sod — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania

0 Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie ogdlne moczu:

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

O Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie hormonéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw — 64 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

1/3/4. BADANIA OBRAZOWE:

A. 0O Badanie RTG:
a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
Wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
B. [ Badania USG:
a. USG — wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. USG —jakie: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
C. [0 Echokardiografia:
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
D. OEEG:
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
E. 0O Tomografia komputerowa — jaka:
a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

F. [ Rezonans magnetyczny — jaki:

a. RM: wybierz z listy odpowiedz
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data badania: wybierz datg
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

Dziennik Ustaw — 65— Poz. 1202
PESEL dziecka: PESEL matki:
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RM: wybierz z listy odpowiedz

1/3/5. OPIS KONSULTACIJI SPECJALISTY (-TOW):

wpisz konsultacje

wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak — ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

1/3/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:

1/3/7. USTALENIE INDY WIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
1/3/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

Trzeci rok Data Masa ciata Dtugos¢ ciata Obwod Uwagi
zycia (kg)/centyl (cm)/centyl glowy(cm)/
centyl
porada
pierwsza
w trzecim roku
zycia dziecka

1/3/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan Zywienia

A. Zywienie bez ograniczen — tak/nie: wybierz odpowieds

B. Zywienie z ograniczeniami — z jakimi: wpisz ograniczenia
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Dziennik Ustaw — 66— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

1/3/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia
1/3/9. ZLECENIE KONSULTACJI SPECJALISTY (-TOW):

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty

1/3/10. UWAGI DODATKOWE (w tym problem zdrowotny stwierdzany u dziecka w ukonczonym
drugim roku zycia):

wpisz uwagi dodatkowe

Imig¢ i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imig i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw - 67—

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$snie KORD

PORADA DRUGA
W TRZECIM ROKU ZYCIA
(220-240 dni od porady bilansowej po drugim roku zycia)

2/3/1. DATA PORADY: wybierz date

2/3/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

2/3/3. BADANIA LABORATORYJNE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania: zaznacz na li§cie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik: w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:

a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania

c. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. [0 Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
e. [0 Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania
f. O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

g. 0O ALAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

h. O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

— 68 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

c€€.

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Sod — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

0O Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Badanie ogdlne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidlowy: wpisz nieprawidtowe wyniki

00 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

00 Wydalanie hormonéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw —69 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

2/3/4. BADANIA OBRAZOWE:

A. [ Badanie RTG:
a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
B. [ Badania USG:
a. USG- wybierz rodzaj USG
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. USG: wybierz rodzaj USG
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
C. [ Echokardiografia:
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
D. O EEG:
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
E. 0O Tomografia komputerowa — jaka:
a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

F. [ Rezonans magnetyczny — jaki:

a. RM: wybierz z listy odpowiedz
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Dziennik Ustaw

—70 -

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

data badania: wybierz date
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. RM: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz datg

Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

2/3/5. OPIS KONSULTACIJI SPECJALISTY (-TOW):

wpisz konsultacje

2/3/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedtug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:

wybierz z listy odpowiedz
Jesli tak — ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz
Jesli inne: wpisz odpowiedz

wpisz zlecenie konsultacji okulisty

2/3/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:
2/3/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Prosz¢ o wypelnienie karty monitorowania efektow zywienia

w trzecim roku

zycia dziecka

Trzeci rok Data Masa ciala Dlugosc ciata Obwod Uwagi
zycia (kg)/centyl (cm)/centyl glowy(cm)/
centyl
porada druga

2/3/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

A. Zywienie bez ograniczen — tak/nie: wybierz odpowieds

B. Zywienie z ograniczeniami — z jakimi: wpisz ograniczenia
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Dziennik Ustaw 71— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

2/3/8. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA (OPIS): wpisz plan leczenia

2/3/9. ZLECENIE KONSULTACIJI SPECJALISTY(-TOW):

wpisz rodzaje konsultacji do wykonania do nastepnej wizyty
2/3/10. UWAGI DODATKOWE (w tym problem zdrowotny stwierdzany u dziecka w ukonczonym
drugim roku zycia):

wpisz uwagi dodatkowe

Imie i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imi¢ i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Dziennik Ustaw 72— Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

KARTA DZIECKA URODZONEGO PRZEDWCZESNIE

Program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD

TRZECI ROK ZYCIA
BILANS OPIEKI
PO TRZECIM ROKU ZYCIA

Po zakonczeniu programu pilotazowego z ustaleniem dalszego postepowania

B/3/1. DATA PORADY: wybierz date

B/3/2. WYWIAD OD CZASU POPRZEDNIEJ PORADY: wpisz wywiad

B/3/3. BADANIA LABORATORYINE (OBLIGATORYJNIE MORFOLOGIA KRWI):

A. Rodzaj badania: zaznacz na liScie rodzaj badania oraz wpisz jego wynik; w przypadku morfologii
wstaw skan/PDF z pliku:

a. [ Morfologia — wynik badania:
a) Hemoglobina: wpisz wyniki badania

b) Wstaw obraz

b. O Zelazo — wynik badania: wpisz wyniki badania
c¢. O Ferrytyna — wynik badania: wpisz wyniki badania

d. O Retikulocyty — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

_73 -

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

ff.

aa.

bb.

cc.
dd.

c€c€.

O CRP — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Koagulogram — wynik badania: wpisz wyniki badania

O ALAT - wynik badania: wpisz wyniki badania

O ASPAT — wynik badania: wpisz wyniki badania

O GGPT — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wapn — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Fosfor — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 S6d — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Potas — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Mocznik — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Kreatynina — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Glukoza — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Albuminy — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Hormon folikulotropowy (FSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon luteinizujacy (LH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon tyreotropowy (TSH) — wynik badania: wpisz wyniki badania
O FT3 — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 FT4 — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Alfafetoproteina — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Hormon wzrostu (GH) — wynik badania: wpisz wyniki badania

O Kortyzol — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Witamina D — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Badanie og6lne moczu:

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy: wpisz nieprawidtowe wyniki
[0 Wydalanie wapnia w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
[0 Wydalanie fosforu w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie kreatyniny w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania

[0 Wydalanie hormondéw w moczu — wynik badania: wpisz wyniki badania
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Dziennik Ustaw

— 74 —

Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

A.

B/3/4. BADANIA OBRAZOWE:

U] Badanie RTG:
a. RTG: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. RTG: wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
O Badania USG:
a. USG — wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz datg
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. USG — wybierz z listy odpowiedz

data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidlowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
O Echokardiografia:
data badania: wybierz date
wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
O EEG:
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
O Tomografia komputerowa — jaka:
a. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
b. TK: wybierz z listy odpowiedz
data badania: wybierz date
wynik badania prawidlowy —tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski
[0 Rezonans magnetyczny — jaki:

a. RM: wybierz z listy odpowiedz
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Dziennik Ustaw

_75 -

Poz. 1202

PESEL dziecka:

PESEL matki:

data badania: wybierz datg

data badania: wybierz datg

wynik badania prawidtowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

b. RM: wpisz, ktorego uktadu/narzgdu dotyczy rezonans

wynik badania prawidlowy — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jezeli wynik nieprawidtowy, wpisz wnioski: wpisz wnioski

wpisz konsultacje

B/3/5. OPIS KONSULTACJI SPECJALISTY(-TOW):

wybierz z listy odpowiedz

Jesli inne: wpisz odpowiedz

wpisz zlecenie konsultacji okulisty

Jesli tak — ktore stadium: wybierz z listy odpowiedz

B/3/6. CZY STWIERDZONO RETINOPATIE (wedlug kodu ICD-10: H35.1) — tak/nie:

Prosz¢ o wypelnienie karty monitorowania efektoéw zywienia

B/3/7. USTALENIE INDYWIDUALNEGO PLANU ZYWIENIA:

B/3/7/1. KARTA MONITOROWANIA EFEKTOW ZYWIENIA

Trzeci rok zycia

Data

Masa ciala

(kg)/centyl

Dhugos¢ ciata
(cm)/centyl

Obwod
glowy(cm)/

centyl

Uwagi

porada trzecia bilans
po trzecim roku zycia

dziecka

B/3/7/2. PLAN ZYWIENIA (OPIS): opisz plan zywienia

A. Zywienie bez ograniczen — tak/nie: wybierz odpowieds

B. Zywienie z ograniczeniami — z jakimi: wpisz ograniczenia

67



Dziennik Ustaw —76 — Poz. 1202

PESEL dziecka: PESEL matki:

B/3/8. Wnioski z bilansu
A. Wskaznik masy ciata BMI: wpisz wskaznik masy ciala
B. Ocena pozytywna bilansu — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

C. Czy wystepuje podejrzenie spectrum autyzmu ASD (wedtug kodu ICD-10: F84) Iub zaburzenia rozwoju
(wedtug kodow ICD-10: F80, F82, F83, F88, F89, F90, F91, F93, F94, F98, F99):

wybierz z listy odpowiedz
Czy skierowano na konsultacje/terapi¢ — tak/nie: wybierz z listy odpowiedz
D. UWAGI DODATKOWE (w tym problem zdrowotny stwierdzany u dziecka w ukonczonym
trzecim roku zycia):
wpisz uwagi dodatkowe

E. CZY SZCZEPIENIA DZIECKA WYKONANO ZGODNIE Z KALENDARZEM SZCZEPIEN?
tak/nie: wybierz z listy odpowiedz

Jesli dziecko jest niezaszczepione — prosze podac¢ powod: wpisz powdd

DZIECKO PRZEKAZANE POD OPIEKE, jesli tak — WPISAC POD JAKA OPIEKE: kliknij tutaj i wpisz

Imig¢ i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu: wpisz imie i nazwisko

Przy wydruku: podpis
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Zalacznik nr 2
WZOR
DEKLARACJA WYBORU

oSrodka koordynujacego KORD
w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD

UWAGA: Deklaracje nalezy wypelniaé czytelnie, drukowanymi literami.

I. Dane osobowe

1.

Dane dotyczace dziecka:

L

L |

(numer karty ubezpieczenia zdrowotnego lub poswiadczenia
potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej")

(Kod oddziatu wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia®)

HENEENEENEENEEREEE

(nazwisko)

HENEENEEEEEEEEES

(imiona)

(numer PESEL, a w przypadku
dzieci, ktore nie maja nadanego
numeru PESEL, PESEL opiekuna
prawnego albo seria i numer
paszportu albo innego dokumentu
stwierdzajacego tozsamosc)

(pte¢: K/M)

Adres zamieszkania:

(data urodzenia: dzien-miesigc-rok)

L] HEEUEEN
(ulica) (nr domu/mieszkania)
- SENEEEEENEEEENNNEEEEEEEEE
(kod pocztowy) (miejscowos¢)
SN ERNNEEENERENEREE L]
(nazwa gminy) (numer telefonu)
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):
L] L)L
(ulica) (nr domu/mieszkania)
1] SN EEN RN
(kod pocztowy) (miejscowos¢)

(nazwa gminy)

(numer telefonu)
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2. Dane dotyczace opiekuna prawnego dokonujacego wyboru:

(nazwisko) (imig)

(data urodzenia: dziefn-miesigc-rok)
(numer PESEL, a w przypadku os6b,
ktore nie maja nadanego numeru inny (jaki?) lub brak
PESEL, seria i numer paszportu albo
innego dokumentu
stwierdzajacego tozsamosc¢) (stopien pokrewienstwa z dzieckiem®)

‘ ‘ ‘ matka

ojciec

II. Os$wiadczenia osoby wypeliajacej deklaracje (opiekuna prawnego dziecka):

1. Os$wiadczam, ze wszystkie dane osobowe zawarte w I czesci deklaracji sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym, oraz
zobowigzuje¢ si¢ do niezwlocznego informowania $§wiadczeniodawcy o zmianie tych danych.

2. Oswiadczam, ze zostatam(-tem) poinformowana(-ny) o tym, ze dane osobowe zbierane przez ..
oddzial wojewodzki Narodowego Funduszu Zdrowia z Siedziba W ........c.oecueiieiiiiiinieie ettt
PIZY UL ettt sa przetwarzane w celach wynikajacych z art. 188 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r.
poz. 2561, z p6zn. zm.), a takze o obowigzku ich podania, prawie wgladu do tych danych i wnoszenia poprawek oraz
o tym, ze dane te bgda udostgpniane podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na mocy przepisow prawa.

(data: dzien-miesigc-rok) (podpis opiekuna prawnego dziecka) (podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

I11. Deklaracja wyboru $swiadczeniodawcy realizujacego program pilotazowy kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD

1. Deklaruje wybor:

($wiadczeniodawca realizujacy program pilotazowy)

2. Jest to wybor Swiadczeniodawcy po raz po raz
dokonywany w roku biezacym?®: pierwszy kolejny
(data: dzien-miesiac-rok) (podpis opiekuna prawnego dziecka) (podpis osoby przyjmujacej deklaracj¢)

IV.Rezygnacja z wyboru S$wiadczeniodawcy realizujacego program pilotazowy kompleksowej opieki
rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD

Rezygnuje z wyboru $wiadczeniodawcy realizujgcego program pilotazowy kompleksowej opieki rozwojowej nad dzieémi
urodzonymi przedwcze$nie KORD

($wiadczeniodawca realizujacy program pilotazowy)

2
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(data: dzien-miesigc-rok) (podpis opiekuna prawnego dziecka) (podpis osoby przyjmujacej deklaracje)

(pieczatka, nadruk lub naklejka osrodka koordynujacego KORD (pieczatka, nadruk lub naklejka miejsca udzielania $wiadczen opieki
zawierajace nazwe, adres siedziby oraz numer identyfikacyjny umowy zdrowotnej zawierajace nazwe, adres oraz numer identyfikacyjny umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia) z Narodowym Funduszem Zdrowia)

POUCZENIE
Informacja dla wypelniajacego deklaracje

1. Mozliwe jest wybranie tylko jednego $wiadczeniodawcy realizujacego program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi
urodzonymi przedwcze$nie KORD.

2. Zlozenie deklaracji wyboru do kolejnego osrodka koordynujacego KORD realizujacego program pilotazowy w zakresie kompleksowej opieki rozwojowej
nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD uniewaznia poprzedni wybor.

Objasnienia:

Jezeli $wiadczeniobiorcy zostata wydana karta ubezpieczenia zdrowotnego, a w przypadku osob uprawnionych na podstawie przepisow o koordynacji
w rozumieniu art. 5 pkt 23 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2022 r.
poz. 2561, z pézn. zm.) — numer poswiadczenia potwierdzajacego prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej w rozumieniu art. 52 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych.
Wypelni¢ w przypadku dokonania wyboru. Nalezy poda¢ kod wojewodzkiego oddziatu Narodowego Funduszu Zdrowia — wlasciwego ze wzgledu na siedzibe
$wiadczeniodawcy (01 — Dolnoslaski, 02 — Kujawsko-Pomorski, 03 — Lubelski, 04 — Lubuski, 05 — £.6dzki, 06 — Matopolski, 07 — Mazowiecki, 08 — Opolski,
09 — Podkarpacki, 10 — Podlaski, 11 — Pomorski, 12 — Slaski, 13 — Swietokrzyski, 14 — Warminsko-Mazurski, 15 — Wielkopolski, 16 — Zachodniopomorski).
Wihasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,x”.

)

3
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Zalacznik nr 3

ZAKRES SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ W RAMACH KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ROZWOJOWEJ DZIECI

URODZONYCH PRZEDWCZESNIE KORD

1. Badanie przedmiotowe z oceng wzrastania.

2. Badania diagnostyczne obejmujace:
1) badania laboratoryjne:

a)
b)
¢)
d)

181 Biatko C-reaktywne (CRP),

C55 Morfologia krwi z pelnym réznicowaniem granulocytow,

C53 Morfologia krwi 8-parametrowa,
C69 Retykulocyty,

095 Zelazo (Fe),

LOS5 Ferrytyna,

G11 Czas czgsciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT),

G21 Czas protrombinowy (PT),

G53 Fibrynogen (FIBR),

M37 Kreatynina surowica/mocz,

N13 Mocznik,

[17 Aminotransferaza alaninowa (ALT),

I19 Aminotransferaza asparaginianowa (AST),
L31 Gamma glutamylotranspeptydaza (GGTP),
077 Wapn catkowity (Ca) surowica/mocz,
075 Wapn zjonizowany (Ca2+),

L23 Fosfor nieorganiczny surowica/mocz,
035 Sod (Na),

N45 Potas (K),

197 Chlorek (Cl),

MS87 Magnez catkowity (Mg),

L43 Glukoza z krwi zylne;j,

109 Albumina,

L63 Hormon adrenokortykotropowy (ACTH),
L65 Hormon folikulotropowy (FSH),

L67 Hormon luteinizujacy (LH),

L69 Hormon tyreotropowy (TSH),
O55Trijodotyronina wolna FT3,

069 Tyroksyna wolna FT4,

N29 Parathormon (PTH),

L11 Fosfataza alkaliczna,

L71 Hormon wzrostu (GH),

M31 Kortyzol,

087 Witamina D — 1,25 OH,

091 Witamina D — 25 OH,

A01 Badanie og6lne moczu (profil),
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2)

zk) L55 Hemoglobina glikowana (HbAlc),

zl) 116 Aminokwasy,

zm) 177 Bialko catkowite,

zn) 87 Bilirubina bezposrednia,

zo) 189 Bilirubina caltkowita,

zp) 191 Bilirubina posrednia,

zq) 199 Cholesterol catkowity,

zr) KO1 Cholesterol HDL,

zs) KO3 Cholesterol LDL,

zt) 049 Triglicerydy,

zu) L95 Immunoglobuliny M (IgM),

zv) wydalanie hormondéw w moczu;

badania obrazowe:

a) 88.900 rezonans magnetyczny gtowy bez wzmocnienia kontrastowego,

b) 88.901 rezonans magnetyczny gtowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym,

c) 88.923 rezonans magnetyczny klatki piersiowej bez wzmocnienia kontrastowego,

d) 88.924 rezonans magnetyczny klatki piersiowej bez i ze wzmocnieniem
kontrastowym,

e) 88.971 rezonans magnetyczny jamy brzusznej lub miednicy malej bez
wzmocnienia kontrastowego,

f) 88.976 rezonans magnetyczny jamy brzusznej lub miednicy matej bez i ze
wzmocnieniem kontrastowym,

g) 87.030 tomografia komputerowa gtowy bez wzmocnienia kontrastowego,

h) 87.031 tomografia komputerowa glowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym,

1) 87.440 radiologia klatki piersiowej,

j) 87.691 radiologia przetyku z kontrastem,

k) 89.141 Elektroencefalografia (EEG),

1) 88.712 Echoencefalografia,

m) 88.713 ultrasonografia tarczycy i przytarczyc,

n) 88.716 ultrasonografia przezczaszkowa — doppler,

0) 88.718 ultrasonografia przezciemigczkowa,

p) 88.738 ultrasonografia klatki piersiowej,

q) 88.751 ultrasonografia naczyn nerkowych — doppler,

r) 88.752 ultrasonografia nerek, moczowodow, pecherza moczowego,

s) 88.761 ultrasonografia brzucha 1 przestrzeni zaotrzewnowe;j,

t) 88.733 ultrasonografia ptuc,

u) 88.790 ultrasonografia wezléw chionnych,

v) 88.791 ultrasonografia wielomiejscowe,

w) 88.792 ultrasonografia macicy nieci¢zarnej i przydatkow,

x) 88.793 ultrasonografia konczyn goérnych lub dolnych,

y) 88.796 ultrasonografia stawdw rak lub stawow stop,

z) 88.797 ultrasonografia stawow biodrowych,

za) 88.799 ultrasonografia moszny w tym jader i1 najadrzy,

zb) 88.721 Echokardiografia.

3. Porady specjalistyczne lekarskie, logopedyczne i psychologiczne oraz diagnostyka i terapia
dla dzieci z podejrzeniem spektrum autyzmu albo ze spektrum autyzmu (wedlug
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Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10:
F84) i z zaburzeniami rozwoju psychicznego (wedtug ICD-10: F80, F82, F83, F88, F&9,
F90, F91, F93, F94, F98, F99).

4. Rehabilitacja lecznicza wedtug indywidualnego programu rehabilitacji psychoruchowe;.
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Zalacznik nr 4

WARUNKI ORGANIZACJI UDZIELANIA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE]
W RAMACH KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ROZWOJOWEJ DZIECI URODZONYCH PRZEDWCZESNIE KORD

1. Diagnostyka i terapia dla dzieci z:

1) podejrzeniem spektrum autyzmu albo ze spektrum autyzmu jest realizowana zgodnie
z warunkami okre§lonymi w lIp. 7 zatacznika nr 6 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
19 czerwca 2019 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej
i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz. 1285, z p6zn. zm.);

2) zaburzeniami rozwoju psychicznego jest realizowana zgodnie z warunkami okreslonymi
w Ip. 2 zalacznika nr 6 do rozporzadzenia, o ktorym mowa w pkt 1.

2. Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego jest realizowana w warunkach osrodka
lub oddzialu dziennego speniajacego warunki okreslone w Ip. 3 lit. b zalacznika nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. wsprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265).

3. Poszczegdlne elementy kompleksowej opieki rozwojowej nad dzieémi urodzonymi
przedwczesnie KORD s3 realizowane zgodnie z potrzebami klinicznymi dziecka w ramach
leczenia ambulatoryjnego, opieki psychiatryczne;j i rehabilitacji lecznicze;.

4. Kompleksowa opieka rozwojowa dzieci urodzonych przedwczesnie KORD jest realizowana
w ramach dwoch modutow:

I. Modut I — diagnostyka i terapia i monitorowanie efektow leczenia obejmuje:

1. specjalistyczng opieke neonatologiczng i pediatryczng, w okresie 48 miesigcy od
rozpoczecia realizacji §wiadczenia, w ramach ktorej nalezy zapewni¢ mozliwosé
uzyskania:

1) porady we wszystkie dni robocze, w tym z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych;

2) badan diagnostycznych;

3) dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej w oddziale o profilu neonatologia lub
pediatria — w przypadkach uzasadnionych medycznie;

2. porady specjalistyczne 1 badania laboratoryjne zwigzane z realizacjg
indywidualnego planu leczenia i modyfikacja planu zywienia;

3. diagnostyke i terapi¢ dla dzieci z podejrzeniem spektrum autyzmu lub ze spektrum
autyzmu i zaburzeniami rozwoju psychicznego;

4. minimalng liczbg porad specjalistycznych realizowanych w ramach $wiadczenia opieki
zdrowotnej:

1) w pierwszym roku zycia (5 porad):
a) porada zero, kwalifikujaca do opieki KORD (w trakcie hospitalizacji) —

konsultacja koordynatora procesu leczenia,
b) porada pierwsza (od 80 dni do 100 dni od dnia porady kwalifikujace;j):

— wywiad i badanie fizykalne,
— badania laboratoryjne,
— badania obrazowe,
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2)

— ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,

— porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktdrzy ich wymagaja),
c¢) porada druga (od 170 dni do 190 dni od dnia porady kwalifikujace;j):

— wywiad i badanie fizykalne,

— badania laboratoryjne,

— badania obrazowe,

— ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,

— porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagaja),
d) porada trzecia (od 260 dni do 280 dni od dnia porady kwalifikujacej):

— wywiad 1 badanie fizykalne,

— badania laboratoryjne,

— badania obrazowe,

— ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,

— porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagaja),
e) porada czwarta — porada bilansowa opieki po pierwszym roku zycia (od 350 dni

do 370 dni od dnia porady kwalifikujacej):

— wywiad i1 badanie fizykalne,

badania laboratoryjne,

badania obrazowe,

ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,
— porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktdrzy ich wymagaja);
w drugim roku zycia (4 porady):
a) porada pierwsza (od 80 dni do 100 dni od dnia porady bilansowej opieki
po pierwszym roku zycia):
— wywiad i badanie fizykalne,
— badania laboratoryjne,
— badania obrazowe,
— ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,
— porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagaja),
b) porada druga — bilansowa (od 170 dni do 190 dni od dnia porady bilansowe;
opieki po pierwszym roku zycia):
— wywiad i badanie fizykalne,
— badania laboratoryjne,
— badania obrazowe,
— ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,
— porady specjalistyczne (dla $wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagaja),
c) porada trzecia (od 260 dni do 280 dni od dnia porady bilansowej opieki
po pierwszym roku zycia):
— wywiad i badanie fizykalne,
— badania laboratoryjne,
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— badania obrazowe,
— ustalenie indywidualnego planu leczenia i Zywienia,
— porady specjalistyczne (dla $wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagajg),

d) porada czwarta — porada bilansowa opieki po drugim roku (od 350 dni
do 370 dni od porady bilansowej opieki po pierwszym roku zycia):
— wywiad i badanie fizykalne,
— badania laboratoryjne,
— badania obrazowe,
— ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,
— porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagaja);

3) w trzecim roku zycia (3 porady):

a) porada pierwsza (od 80 dni do 120 dni od dnia porady bilansowej opieki

po drugim roku zycia):

— wywiad i badanie fizykalne,

badania laboratoryjne,

badania obrazowe,

ustalenie indywidualnego planu leczenia 1 zywienia,

porady specjalistyczne (dla $wiadczeniobiorcow, ktorzy ich wymagaja),

b) porada druga (od 220 dni do 240 dni od dnia porady bilansowej opieki
po drugim roku zycia):
— wywiad i badanie fizykalne,

badania laboratoryjne,

— badania obrazowe,

ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia,

porady specjalistyczne (dla §wiadczeniobiorcow, ktdrzy ich wymagaja),
c) porada bilansowa opieki po zakonczeniu programu pilotazowego
z ustaleniem dalszego postepowania:

wywiad i badanie fizykalne,

badania laboratoryjne,

badania obrazowe,

ustalenie indywidualnego planu leczenia i zywienia.

5. W przypadku $wiadczeniobiorcow zakwalifikowanych do programu pilotazowego,
ktérzy ze wzgledu na termin kwalifikacji do programu pilotazowego nie b¢da mogli
ukonczy¢ opieki KORD, nalezy wykona¢ koncowg porade bilansowa.

II. Modul II — rehabilitacja lecznicza obejmuje rehabilitacje dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego realizowang wedlug indywidualnego programu rehabilitacji psychoruchowe,
prowadzong w warunkach os$rodka lub oddziatu dziennego.
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1)

2)
3)
4)
S)
6)
7)
8)

Zalacznik nr 5

WYKAZ OSRODKOW KOORDYNUJACYCH KORD

Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka im. $w. Jana Pawtla II Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny Nr 6 Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach;

Instytut ,,Centrum Zdrowia Matki Polki” w Lodzi;

Instytut Matki 1 Dziecka w Warszawie;

Kliniczny Szpital Wojewodzki Nr 2 im. Sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie;
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie;
Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydgoszczy;

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku;

Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroctawiu.
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Zalacznik nr 6

PLAN SZKOLENIA ON-LINE Z ZAKRESU MONITOROWANIA I ROZWOJU WCZESNEJ REHABILITACJI
SKRAIJNYCH WCZESNIAKOW DO 3. ROKU ZYCIA

Szkolenie przeznaczone dla koordynatoréw procesu leczenia, lekarzy neonatologow,
lekarzy pediatrow (3 godziny)
1. Informacje dotyczace rozwoju psychoruchowego, ktore powinni otrzymaé opiekunowie prawni
przed wypisaniem dziecka z oddziatu neonatologicznego — 1 godzina.
2. Objawy alarmowe (czerwone flagi) rozwoju psychoruchowego dzieci do 3. roku zycia.

Wskazania i przeciwskazania do rehabilitacji — 2 godziny.

Szkolenie przeznaczone dla oséb prowadzacych rehabilitacje w o$rodkach lub w oddzialach
dziennych rehabilitacji wieku rozwojowego (4 godziny)

1. Omoéwienie organizacji rehabilitacji wczesniakow (dzieci urodzonych przed ukonczeniem
32 tygodnia cigzy) w oddziale dziennym os6b — 1 godzina.

2. Monitorowanie i objawy alarmowe (czerwone flagi) rozwoju psychoruchowego dzieci
do 3. roku zycia — 1 godzina.

3. Szczegotowe kryteria kwalifikacji do rehabilitacji (fizjoterapia, terapia zajeciowa, terapia
psychologiczna i terapia logopedyczna), wskazania i przeciwskazania. Zasady wspolpracy

z opiekunami prawnymi — 2 godziny.
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Zalacznik nr 7

PLAN SZKOLENIA I MONITOROWANIA OSRODKOW KOORDYNUJACYCH KORD

SZKOLENIE ON-LINE PRZEZNACZONE DLA KOORDYNATOROW

PROCESU LECZENIA — LEKARZY NEONATOLOGOW ORAZ ASYSTENTOW OPIEKI

1.

(4 godziny)
Informacje ogdlne dotyczace programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki

rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$nie KORD (1 godzina).

Informacje ogolne na temat procesu indywidualnej opieki nad dzieckiem urodzonym
przedwczesnie do 3. roku zycia — na podstawie danych i harmonogramu porad zawartych

w Karcie Dziecka Urodzonego Przedwczesnie (1 godzina).

Informacje ogolne na temat obowiazujacych dokumentéw w programie pilotazowym w zakresie

kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwcze$nie KORD (1 godzina).

Wybdr kluczowych narzedzi badawczych do monitorowania rozwoju dzieci urodzonych
przedwczesnie do 3. roku zycia — w programie pilotazowym w zakresie kompleksowej opieki
rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD (badania neurologiczne i badania

obserwacyjne) (1 godzina).

SZKOLENIE STACJONARNE LUB ON-LINE
W OSRODKU KOORDYNUJACYM KORD
PRZEZNACZONE DLA KOORDYNATOROW PROCESOW LECZENIA,
LEKARZY NEONATOLOGOW ORAZ LEKARZY PEDIATROW (5 godzin)

Omowienie szczegotowej organizacji programu pilotazowego w zakresie kompleksowej opieki
rozwojowe] nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD — w warunkach os$rodka
koordynujacego KORD (1 godzina).

Szczegblowe omowienie  procesu indywidualnej opieki nad dzieckiem urodzonym
przedwczes$nie do 3. roku zycia, odbywajacego si¢ w warunkach o$rodka koordynujacego

KORD - na podstawie danych i harmonogramu porad zawartych w Karcie Dziecka

Urodzonego Przedwczesnie (2 godziny).

Szczegdlowe omowienie dokumentéw obowigzujacych w programie pilotazowym w zakresie

kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD (1 godzina).

Rozwigzywanie probleméw lokalnych, wystepujacych w osrodkach koordynujacych KORD,

zwigzanych z realizacjg programu pilotazowego (1 godzina).
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SPOTKANIE ON-LINE
MONITORUJACE I EWALUACYJNE

(PO POL. ROKU TRWANIA PROGRAMU PILOTAZOWEGO
W ZAKRESIE KOMPLEKSOWEJ OPIEKI ROZWOJOWEJ
NAD DZIECMI URODZONYMI PRZEDWCZESNIE KORD)

DLA WSZYSTKICH OSRODKOW BIORACYCH UDZIAL W PROGRAMIE (5 godzin)

1. Omodwienie bazy wcze$niaka (1,5 godziny).

2. Ocena i weryfikacja prowadzenia procesu indywidualnej opieki nad dzieckiem urodzonym
przedwczes$nie do 3. roku zycia — na podstawie danych i harmonogramu porad zawartych
w Karcie Dziecka Urodzonego Przedwczesnie (1,5 godziny).

3. Ocena poprawnosci wdrozenia i funkcjonowania ,,Standardow opieki ambulatoryjnej nad
dzieckiem urodzonym przedwczes$nie” Polskiego Towarzystwa Neonatologicznego i Polskiego
Towarzystwa Pediatrycznego w programie pilotazowym w zakresie kompleksowej opieki
rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD (1 godzina).

4. Omowienie i weryfikacja wskaznikow jako$ciowych w programie pilotazowym w zakresie

kompleksowej opieki rozwojowej nad dzie¢mi urodzonymi przedwczesnie KORD (1 godzina).
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Zalacznik nr 8

WZOR

Karta rozwoju psychoruchowego — karta monitorowania rozwoju
dzieci z grupy ryzyka do 36. miesigca zycia

Karta badania noworodka — pierwszy miesigc (0—4 tydzien)
(wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO .oveeveveiieiieiecececeeeeee Wiek rzeczywisty/korygowany ......................

Ruchy globalne (RG) wedlug diagnostyki Prechtla:
prawidlowe — RG wijace (writing movements)
nieprawidtowe — RG ubogorepertuarowe / kurczowo-synchroniczne (CS) / chaotyczne (Ch)

Wzorzec postawy i ruchu:
prawidlowy — zgieciowy
nieprawidtowy — wyprostny

Pozycja na plecach (PS):
symetria glowy — tak / nie (czgstsze ustawienie glowy w prawo/lewo)
symetria tutowia — tak / nie (,,C”, odwrdcone ,,C”)

Pozycja na brzuchu (PP):
prawidlowa — zgigciowa

nieprawidtowa — wyprostna (wysokie unoszenie gtowy ponad podtoze)

Notatki:
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Poz. 1202

Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”

Obszary rozwoju

,Objawy alarmowe” (umiejetnoSci, ktore
powinno dziecko osiagnac)

Tak — T/
Nie — N

duza motoryka

Dodatni odruch Moro

Odruch podparcia

Zgieciowa pozycja ciata

mata motoryka

Odruch chwytny

mowa — jezyk

Odruch szukania 1 ssania

Zwraca si¢ w stron¢ dzwieku (od 0 do 3 miesigca
zycia)

Us$miecha si¢ w odpowiedzi na glos

Roézne okrzyki (od 0 do 3 miesigca zycia)

funkcje poznawcze

Ogniskuje wzrok w odlegtosci ok. 25 cm

Odwraca si¢ w kierunku bodzcéw wzrokowych

Preferuje twarz ludzka (oczy), obiekty
kontrastowe, kolorowe, wysoki gtos

funkcje spoteczne

Placze, kiedy ptacza inne niemowleta (empatia)
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Karta badania 2-miesiecznego dziecka (9—12 tydzien)
(w przypadku wcze$niaka wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO ...eevvvieiiiiieiieeeeecee e Wiek rzeczywisty/korygowany ......................

Ruchy globalne (RG) wedlug diagnostyki Prechtla:

prawidtowe — RG wijace (writing movements) lub RG drobnookrezne (FM)

nieprawidlowe — RG ubogorepertuarowe / brak RG drobnookreznych (FM) /
nieprawidtowe RG drobnookrezne (nFM) / kurczowo-synchroniczne (CS) / chaotyczne (Ch)

Wzorzec postawy i ruchu:
prawidlowy — zgieciowy
nieprawidtowy — wyprostny

Pozycja na plecach (PS):
symetria glowy — tak / nie (czestsze ustawienie glowy w prawo/lewo)
symetria tutowia — tak / nie (,,C”, odwrdcone ,,C”)

Pozycja na brzuchu (PP):

prawidtowa — zgieciowa

nieprawidlowa — wyprostna (wysokie unoszenie glowy ponad podtoze, brak podporu na
przedramionach)

Notatki:

. . . . *
Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman

Obszary rozwoju ,Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktore [Tak — T/
powinno dziecko osiagnac) Nie - N

Unosi glowe do 45 stopni w lezeniu na brzuchu

duza motoryka (od 0,5 do 2 miesigca zycia)

mala motoryka Trzyma wlozong do reki grzechotke
mowa — jezyk Nieartykutowane, gardtowe dzwigki
funkcje poznawcze Wodzi wzrokiem w poziomie
funkcje spoteczne Dtuzsze okresy czuwania w ciggu dnia
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Karta badania 4-miesigcznego dziecka (17-20 tydzien)
(w przypadku wcze$niaka wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO ..eovvvveiieiieeiieeeeeeeeee Wiek rzeczywisty/korygowany ......................

Ruchy globalne (RG) wedlug diagnostyki Prechtla:

prawidtowe — RG drobnookr¢zne (FM)

nieprawidtowe — brak RG drobnookr¢znych (FM) / nieprawidtowe RG drobnookrezne (nFM) /
kurczowo-synchroniczne (CS) / chaotyczne (Ch)

Wzorzec postawy i ruchu:
prawidlowy — zgieciowy
nieprawidtowy — wyprostny

Pozycja na plecach (PS):
symetria glowy — tak / nie (czestsze ustawienie glowy w prawo/lewo)
symetria tutowia — tak / nie (,,C”, odwrocone ,,C”)

Pozycja na brzuchu (PP):

prawidlowa — zgieciowa

nieprawidlowa — wyprostna (wysokie unoszenie glowy ponad podtoze, brak podporu na
przedramionach)

Notatki:
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Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”

Obszary rozwoju

,Objawy alarmowe” (umiejetnosci, Kktore
powinno dziecko osiagnac)

Tak—T/
Nie — N

duza motoryka

Odruch toniczny szyjny asymetryczny

Unosi klatke piersiowa w lezeniu na brzuchu
(od 2,5 do 4 miesigca zycia)

mata motoryka

Sktada dtonie w linii posrodkowej ciata
(od 2,5 do 4 miesigca zycia)

Lezac na plecach, wycigga proste ramiona
w kierunku grzechotki

Sigga po grzechotke, chwyta i trzyma ja

mowa — jezyk

Grucha

funkcje poznawcze

Oglada dlonie

Bada otoczenie, rozgladajac si¢ wokoto

Przewiduje czynno$ci wykonywane o statej porze

Rozglada si¢ w poszukiwaniu opiekuna

funkcje spoteczne

Uspokaja sig, gdy si¢ do niego mowi lub bierze
na r¢ee, gdy ssie lub patrzy

Cieszy si¢ z kontaktu wzrokowego

Na twarzy wyraza rado$¢, ztos¢, smutek,
niepokoj, zaskoczenie

Samo uspokaja si¢ przed snem
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Karta badania 6-miesi¢cznego dziecka
(w przypadku wczesniaka wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO ..oovvvieiiieiiieieeieceeeeee e Wiek rzeczywisty/korygowany ............c.........

Symetria/asymetria tulowia w pozycji na plecach:
symetria
asymetria w pozycji na plecach (skrocenie prawej/lewej strony)

Symetria/asymetria tulowia w pozycji na brzuchu
symetria
asymetria w pozycji na brzuchu (skrocenie prawej/lewej strony)

Symetria/asymetria tulowia w siadzie podtrzymywanym
symetria
asymetria w siadzie podtrzymywanym (skrocenie prawej/lewej strony)

Pozycja na brzuchu:
spontaniczna akceptacja
brak akceptacji

Ruchy selektywne:
w obrgbie dtoni — tak/nie
w obrebie stop — tak/nie

Spastycznos$¢ (skala Tardieu):
przywodzicieli bioder — tak/nie
kolan — tak/nie

stop — tak/nie

Notatki:
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Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”
Obszary rozwoju ,,Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktore |Tak — T/
powinno dziecko osiagnac) Nie - N

duza motoryka

Zanik prymitywnych odruchow

Podciaga si¢ do siadu (od 3,5 do 5 miesigca
zycia)

Siedzi z podparciem z pomoca (od 4,5 do
6 miesigca zycia)

mata motoryka

Potrzasa grzechotka

Trzyma klocek pomigdzy dtonmi

Trzyma jeden klocek w kazdej rece

Chwyt lokciowo-dloniowy (naktadkowy
415 palec)

Chwyt promieniowo-dloniowy (2 1 3 palec)

mowa — jezyk

Patrzy w kierunku osoby, ktora méwi do dziecka

Wydaje dzwigki w odpowiedzi

Smieje sie

funkcje poznawcze

Uderza przedmiotami o siebie

Rozwiazuje problemy metoda prob i btedow

Szuka upuszczonego przedmiotu

funkcje spoteczne

Przewidywalny schemat dziatania

Us$miecha si¢ w celu zainicjowania kontaktu
1 odpowiedzi

Interakcja z drugg osoba przez wyraz twarzy
i kontakt wzrokowy, podziela rados¢ (radosny

wyglad)

Preferuje znajome osoby

Wykazuje zainteresowanie innymi niemowlgtami

(empatia)
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Karta badania 9-miesigcznego dziecka
(w przypadku wczesniaka wiek skorygowany)

Imi¢ i nazwisko .......ccccceevvennne

Symetria/asymetria:
symetria

asymetria w pozycji siedzacej (skrocenie prawej/lewej strony)

Ruchy selektywne:
w obrgbie dtoni — tak/nie
w obrebie stop — tak/nie

przyjmuje pozycj¢ czworacza — tak/nie

Spastycznos$¢ (skala Tardieu):
przywodzicieli bioder — tak/nie
kolan — tak/nie

stop — tak/ nie

Notatki:

Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”

Obszary rozwoju

»Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktore
powinno dziecko osiagnac)

Tak — T/
Nie — N

duza motoryka

Obecne odruchy posturalne

Przekreca si¢ w obie strony (od 6 do 8,5 miesigca
zycia)

Siedzi stabilnie (od 6,5 do 8 miesigca zycia)

mata motoryka

Przenosi obiekty

Chwyt promieniowo-palcowy (kciuk
z 2 1 3 palcem, bez udziatu dtoni)

Dotyka ptatka $niadaniowego typu Cheerios

Chwyt zagarniajacy (2 1 3 palec zaginaja si¢
1 zagarniajg przedmiot do dtoni)

mowa — jezyk

Patrzy na znane przedmioty, po ich nazwaniu
zatrzymuje dzialanie, gdy styszy ,,nie”

Wydaje dzwigki w celu zwrocenia na siebie uwagi

funkcje poznawcze

Trwato$¢ przedmiotu
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Obszary rozwoju ,Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktorel Tak — T/
powinno dziecko osiagnac) Nie — N

Bada twarz opiekuna
Szuka ukrytej zabawki

funkcje spoteczne Dobrze rozwini¢te przywigzanie do opiekuna
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Karta badania 12-miesigcznego dziecka
(w przypadku wcze$niaka wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO ...oocvviieiiiiiiiciieceececee e, Wiek rzeczywisty/korygowany ......................

Symetria/asymetria w pozycji siedzacej:
symetria
asymetria (skrocenie prawej/lewej strony)

Symetria/asymetria w pozycji stojacej:
symetria
asymetria (skrocenie prawej/1ewe] Strony) — OPISAC: ...ccveeverververierieriieniienteeieenieeeeeseenesseennns

Ruchy selektywne:
w obrgbie dtoni — tak/nie
w obrgbie stop — tak/nie

Biodra:
prawidiowe
nieprawidtowe — na podstawie konsultacji ortopedyczne;j

Spastyczno$¢ (skala Tardieu):
przywodzicieli bioder — tak/nie
kolan — tak/nie

stop — tak/nie

Notatki:

10
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Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”
Obszary rozwoju  »Objawy alarmowe” (umiej¢tnosci, ktore powinno dziecko (Tak — T/
0siagngc) Nie - N

duza motoryka

Siada (od 9 do 11 miesigca zycia)

Raczkuje (od 9 do 11 miesigca zycia)

Podciaga si¢ do pozycji stojacej (od 8 do10 miesigca zycia)

Chodzi trzymane za jedna rgke

Lapie toczaca si¢ pitke

mata motoryka

Chwyt pgsetowy

Spontanicznie puszcza klocek do kubka

Trzyma butelke

mowa — jezyk

Odwraca si¢ wotane po imieniu, rozumie rutynowe
polecenia

Celowo wokalizuje lub gestykuluje w celu kontroli
zachowania (prosba: siega, wskazuje, pokazuje do gory;
odmowa: odpycha, odgina si¢) i relacji spotecznych
(przyciaganie uwagi: ruchy ramion i n6g, zabawa
spoleczna, nasladowanie, klaskanie, gest ilustrujacy ,,pa,
pa”)

funkcje poznawcze

Szuka ukrytych przedmiotéw, gdy dziecko na nie
nie patrzyto

Badanie metoda préb i btedow

Zabawki uczace ,,przyczyny i skutku” (naciska przycisk,
aby zobaczy¢ co$ pojawiajacego si¢; pocigga za sznurek,
aby ustysze¢ dzwigk)

funkcje spoteczne

Nasladuje gesty typu ,,kosi, kosi”, bawi si¢ w ,,a kuku!”
(rozpoczyna przez nakrywanie gtowy)

Daje przedmioty innym dzieciom (empatia)

Wspodlne pole uwagi: daje lub pokazuje przedmiot,

wyciagajac reke w celu uzyskania komentarza na jego temat

11
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Karta badania 18-miesi¢cznego dziecka
(w przypadku wczesniaka wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO ..eovvvieiiieiieeieeieeeeee e Wiek rzeczywisty/korygowany ............c.........

Symetria/asymetria tulowia:
symetria
asymetria w pozycji stojacej (skrocenie prawej/lewej strony) — opisac: .......ecvveerveerereerreeesveeene

Symetria/asymetria chodu
symetria
ASYMEITIA (OPISAC): wreeeurieerrertieeiteesteesteesreesteesseessseessseessseeassaessseessseensseensseensseensseensseensseensseenses

biodra — prawidlowe/nieprawidtowe (na podstawie konsultacji ortopedycznej; rozwazy¢ RTG)
ruchy selektywne w obrebie dloni — tak/nie
ruchy selektywne w obrebie stop — tak/nie

Spastycznos$¢ (skala Tardieu):
przywodzicieli bioder — tak/nie
kolan — tak/nie

stop — tak/nie

Notatki:

12



Dziennik Ustaw -102 - Poz. 1202
Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”
Obszary rozwoju ~ »Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktére powinno | Tak — T/
dziecko osiagnac) Nie - N

duza motoryka

Wstaje, samodzielnie chodzi (waska podstawa chodu,
chodzi stopa za stopa, [pieta do palcow])

Wchodzi po schodach 1 schodzi z nich, trzymajac si¢
poreczy

mala motoryka

Wktada klocki odpowiednich ksztattow, ustawia dwa lub
trzy klocki jeden na drugim

Bazgrze, otowek w zacisnigtej pigsci

Samo je (palcami)

mowa — jezyk

Wykonuje 1-stopniowe polecenie, wskazuje 6 czgsci ciala

15 stow — nazwy, prosby polaczone z gestami (podaje
przedmiot, bierze reke opiekuna, aby wysuna¢ w kierunku
przedmiotu)

Klaszcze z podekscytowania, §ciska pluszowe zabawki
(symbolicznie), potrzasa gtowa na znak odmowy (,,nie”)

funkcje poznawcze

W odpowiednim miejscu szuka przedmiotow ukrytych
w momencie, gdy na nie patrzylo

Nasladuje stosowanie rzeczywistych rekwizytow (zamiata
szczotka, uderza mtotkiem)

Uzywa przedmiotow zgodnie z ich funkcja (szczotkuje
wlosy szczotka, pcha samochod zabawke)

funkcje spoteczne

Nasladuje réwiesnikow

Wspdlne pole uwagi: pokazuje na przedmioty, domagajac
si¢ komentarza, szuka informacji

Uzywa tzw. obiektow przej§ciowych (przedmiotow, ktore
maja dla dziecka szczeg6élne znaczenie), aby si¢ uspokoié

Napady ztosci

13
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Karta badania 24-miesigcznego dziecka
(w przypadku wczesniaka wiek skorygowany)

Imi¢ 1 NAZWISKO .ooveeveviiiiiieiieieieeeee Wiek rzeczywisty/korygowany .....................

Symetria/asymetria tulowia w pozycji stojacej:
symetria
asymetria (skrocenie prawej/lewe] Strony) — OPISAC: .....cccvveeriierieeiieeiieeieeee et

Symetria/asymetria chodu:
symetria
ASYMELTIA (OPISAC) eviruieruieriiertietieste et et et ete et e eateetteeatesatesatesstesseessaesseenseeseenseenseenseenseensesnsennns

biodra — prawidtowe/nieprawidlowe (na podstawie konsultacji ortopedycznej; rozwazy¢é RTG)
0$ kolan — prawidtowa/koslawosé/szpotawosé

o$ stepow — prawidtowa/koslawosé/szpotawosé

ruchy selektywne w obrebie dtoni — tak/nie

ruchy selektywne w obrebie stop — tak/nie

Spastycznos$¢ (skala Tardieu):
przywodzicieli bioder — tak/nie
kolan — tak/nie

stop — tak/nie

Notatki:

14



Dziennik Ustaw — 104 — Poz. 1202
Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”
Obszary rozwoju ~ |»Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktéore powinno |Tak — T/
dziecko osiagnac) Nie - N

duza motoryka

Biega, skacze, kopie

Rzuca pitke znad glowy na odlegtos¢ okoto metra

Wchodzi po schodach krokiem dostawnym — bez
trzymania poreczy

mata motoryka

Kopiuje linie pionowe

Ustawia sze$¢ klockow jeden na drugim

Uzywa tyzki, pomaga si¢ ubieraé

mowa — jezyk

50 stow, zwroty sktadajace si¢ z dwoch stow

Mowi zamiast gestykulowad

Kiwa ,tak”, przesyla catusy, ,,ciii”, przybija piatke

Mowa w 50% zrozumiata przez obce osoby

funkcje poznawcze

Symboliczne przedstawienie, proste udawane zabawy
(zabawkowa miotta, zabawkowy kubek, kubek dla
siebie/lalki, pcha samochdd, aby go uruchomic)

Planuje dziatanie bez wczesniejszych prob

Probuje sprawié, aby zabawki dziataty

funkcje spoteczne

Odniesienie spoleczne (uzaleznia zachowania od wyrazu
twarzy innych ludzi)

Pociesza innych

Wspdlne pole uwagi: wskazuje na przedmioty, chcac
wyjasni¢ wlasne okreslenia (upodobnienia)

Zabawa rownolegla (dzieci bawig si¢ obok siebie)

,»hie”, ,,moje”
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Karta badania 36-miesigcznego dziecka

Imi¢ 1 NAZWISKO ..eovvvieiiieiieiieeeeeeeee WieK 1Ze€CZyWiSty ...cccveevvieniieeiieeiieeieeeiee e,

Symetria/asymetria tulowia w pozycji stojace;j:
symetria
asymetria (skrocenie prawej/lewe] Strony) — OPISAC: ....eevvierieerieerieerieereeereeereeeieeeeeeeeee e

Symetria/asymetria chodu:
symetria
R 00118 o T I () 01 EF: 103 DA

o$ kolan — prawidtowa/koslawosé/szpotawosé
08 stepow — prawidlowa/koslawosé/szpotawosc
ruchy selektywne w obrebie dloni — tak/nie
ruchy selektywne w obrebie stop — tak/nie

Spastyczno$¢ (skala Tardieu):
przywodzicieli bioder — tak/nie
kolan — tak/nie

stop — tak/nie

Notatki:
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Kamienie milowe rozwoju wedtug C.F. Dosman”
Obszary rozwoju ~ |»Objawy alarmowe” (umiejetnosci, ktore powinno | Tak — T/
dziecko osiagnac) Nie - N

duza motoryka

Pedaluje na rowerku trojkotowym

Schodzi po schodach krokiem dostawnym — bez
trzymania poreczy

Wchodzi po schodach krokiem naprzemiennym — bez
trzymania porgczy

mata motoryka

Kopiuje linie poziome, kotka

Stawia 10 klockow jeden na drugim

Uzywa w prawidtowy sposob tyzki i widelca, pije
z otwartego kubka, zdejmuje skarpetki i buty, rozbiera
si¢, sygnalizuje potrzeby fizjologiczne

mowa — jezyk

Wykonuje 2-stopniowe polecenia

Zdania zbudowane z 3—4 wyrazow, narracja
sekwencyjna

Co, gdzie, kiedy, dlaczego?

Mowa zrozumiata w 75%

funkcje poznawcze

Stato$¢ przedmiotu, zabawy z udawaniem symbolicznym
(lalka je klocki, tankowanie samochodu)

Nazywa jeden kolor, liczy dwa przedmioty, oddziela
ksztalty, sktada uktadanki z 3—4 elementow

Porownuje dwa przedmioty (wigkszy — mniejszy)

funkcje spoteczne

Latwo rozstaje si¢ z opiekunami

Inicjuje kontakty z rowiesnikami, dzieli si¢ z innymi

Zabawa z odgrywaniem rol (w dom, w lekarza)

Rozumie zasady spoteczne

* C.F. Dosman, D. Andrews, K.J. Goulden, Evidence-based milestone ages as a framework for developmental
surveillance, ,,Paediatrics & Child Health” 2012, v. 17 (10), s. 561-568.
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