Zatgcznik nr 2f do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar C Zadanie nr 5

Stempel zakladu opieki zdrowotne] e ,dnia ...l

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMI€ 1 NAZWISKO PACIENTA ...t ettt ettt e e s bttt e e e sbt e e e e aaaneee s

2 pesec L LTI TL LTI

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ...ceveviiiiiiiiiieiiieee e,

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
P2 (=T 1= TSP U PP PU SRR PPPPRPRRPPTN

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

. Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i obu konczyn gornych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Brak obu konczyn dolnych/gornych,
NA WYSOKOSCI/OQ:.....ccoiiiiiiiiiiiiii e
pieczatka, nr i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu kohczyn dolnych/gérnych,
[ ] | ObJaWIGJGCY SIE:....ovevieeeeceeeee e
............................................................................... pieczqtka, nr i podpis lekarza
INNe SChOrZenia:........coooiiiii e
U UUUUUUUUN
............................................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza




Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej, stanu zdrowia oraz poziomu
dysfunkcji narzadu ruchu oceniajgc zasadnos¢ wyposazenia osoby niepetnosprawnej w
postaci uzytkowania skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/oprzyrzgdowania
elektrycznego do wdzka recznego* stwierdza sie, ze:

1

Osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie:

tak/nie*

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby niepetnosprawnej,
stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym jej funkcjonowaniu:

tak/nie*

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o] napedzie
elektrycznym/oprzyrzgdowania elektrycznego do wozka recznego*
jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

tak/nie*

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o] napedzie
elektrycznym/oprzyrzgdowania elektrycznego do wodzka recznego*
nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn:

tak/nie*

Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania skutera
inwalidzkiego o] napedzie elektrycznym/oprzyrzgdowania
elektrycznego do wézka recznego™:

tak/nie*

(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢




