Zalgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanieszedkéw PFRON zaopatrzenia w sgrreehabilitacyjny

Piecz¢ zaktadu opieki zdrowotnej Miejscoféa data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb dofinansowaniaseedkéw PFRON zakupu stz rehabilitacyjnego
Prosz wypeinic czytelnie w ¢zyku polskim

IMig I NAZWISKO PACIENTA. .. ... ie ittt et et e e e e e e e e e et e e et e

peseL: L ILLILIIDDIEE

Uzywane przedmioty ortopedycznérodki pomocnicze i spet rehabilitacyjny oraz ewentualne

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycziveesiza s¢, ze niepetnosprawr$é pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ whasciwe pole:

narzd ruchu, w zakresie:

]

piecatka i podpis lekarza

brak obu kaczyn gérnych

piecatka i podpis lekarza

znaczny niedowtad obu kozyn gornych

piecatka i podpis lekarza

jednoczesna dysfunkcja kezyny dolnej i gornej

piecatka i podpis lekarza

jednoczesna dysfunkcja co najmniej jednej

konczyny gornej i kaczyn dolnych piecatka i podpis lekarza

jednoczesna dysfunkcjahkezyn gérnych i dolnych

T I I e N O B

piecatka i podpis lekarza

inne schorzenia (okék¢ jakie)

[]

piecatka i podpis lekarza

Wskazania dotycgre potrzeby prowadzenia przez pacjenta rehabilitacjvarunkach domowych,
przy wyciu okrelonego spretu rehabilitacyjnego naleey poda doktadry nazvwe sprztu wraz
z uzasadnieniem korzystania z niego).

pieczitka i podpis lekarza



