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	KARTA OBSERWACJI



	PACJENT (imię i nazwisko) 

PESEL: 
	

	DATA TERAPII (od do)
	

	TERAPEUTA 

(imię nazwisko/specjalność)
	

	Zauważone trudności:
	

	Podjęte działania:
	

	Efekty:
	

	Wskazania:
(do dalszej/ukończenia terapii)
	

	podpis terapeuty prowadzącego zajęcia:


Powiat Świdnicki
ul. Marii Skłodowskiej - Curie 7

Powiatowy Ośrodek Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczy 
ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego 3

58-100 Świdnica
www.niepelnosprawni.swidnica.pl; szkola@niepelnosprawni.swidnica.pl
tel. 74 637 91 31


