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Prosz wypetnic czytelnie w ¢zyku polskim
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Niepetnosprawndgé dotyczy dysfunkcji (prosz zakreli¢ wkasciwe pole):

o obu kaiczyn dolnych o jednej kaiczyny dolnej

o obu kaiczyn gérnych o jednej kaiczyny gornej

o obu kaiczyn gornych i jednej dolnej o jednej kaiczyny dolnej i jednej gornej
o obu kaiczyn dolnych i jednej gérnej o narzdu wzroku

o obu kaiczyn dolnych i obu gérnych o innej dysfunkcji

Szczegblowy opis zakresu dysfunkcji pacjenta wskagcy na ograniczenia swobody ruchu

Uzywane przez pacjenta przedmioty ortopedyczne i spet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
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Niepetnosprawndgé danego naradu/uktadu sprawia trudnosci w stopniu:
O znacznym

O umiarkowanym

o lekkim

Osoba porusza si:

o samodzielnie

O Z CZSCioWg pomoa

o wylacznie z pomog

o samodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego

o niesamodzielnie przy pomocy woézka inwalidzkiego
O jest osob lezaca

pieeg i podpis lekarza

*Bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienia wygtujagce w budynku i w jego najliszej okolicy,
ktére ze wzgldu na rozwizania techniczne, konstrukcyjne lub warunkytkowania uniemdiwiajg lub
utrudniap swobo@ ruchu osobomiepetnosprawnym.



