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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej wierdza sk, ze niepetnosprawnéé pacjenta

dotyczy dysfunkcji (prosz zakreli¢ wiasciwe pole):

o Narzadu ruchu w zakresie: o obu kaczyn gérnych o obu kaiczyn dolnych o jednej kaiczyny gornej
o jednej kaiczyny dolnej o innym niz wskazane powgj

| o Narzadu wzroku w zakresie:o jednego oka o obu oczu |

| o Narzadu wzroku i stuchu: o osoba gtuchoniewidoma inne - jednoczesne zaburzenia wzroku i stuchli

| o Narzadu stuchu i mowy: o osoba gtuchoniema inne- jednoczesne zaburzenia stuchu i mowy (gtosu)

o Inne dysfunkcje, w tym: o upcdledzenie umystowes choroby psychicznes choroby neurologiczne
o pozostale schorzenia i zaburzenia

Szczegotowy opis zakresu dysfunkcji pacjenta wskagicy na trudnosci w komunikowaniu sie

Niepetnosprawndé danego naradu/uktadu sprawia trudnosci w komunikowaniu sie w stopniu:

O znacznym

o umiarkowanym

o lekkim

Uzywane przez pacjenta przedmioty ortopedyczne §rodki pomocnicze oraz ewentualne potrzeby

pieeg i podpis lekarza

*Bariery w komunikowaniu sie to ograniczenia uniemdliwiajace lub utrudniajace osobie
niepetnosprawnej swobodne porozumiewaniegi/lub przekazywanie informacii.



