Zatgcznik do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,, Aktywny samorzgd”

Modut I: Obszar C, Zadanie 5

lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ 1 NaZWISKO PACIENLA: ... . .ot

2. PESEL Pacjenta:

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:
(prosze zakresli¢ wlasciwe pole U oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkq):

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta wyklucza samodzielne T TAK I NIE
poruszanie si¢ 1 przemieszczanie si¢ na zewnatrz:

Dysfunkcja ruchu charakteryzuje si¢ znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa w
zakresie: [Jobu [Jjednej konczyn/y dolnych/ej - stan ten wynika ze schorzen:
[J amputacja/e

L] porazenie mozgowe

L] choroby neuromig$niowe

L ANNE, JAKIE: .+ttt et pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢
LITAK L NIE i przemieszczania si¢

pieczatka, nr i podpis lekarza

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig
LITAK LI NIE powazne utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu

Pacjenta pieczatka, nr i podpis lekarza

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie
COTAK CONIE  elektrycznym/wozka z napedem elektrycznym jest wskazane
z punktu widzenia procesu rehabilitacji

pieczatka, nr i podpis lekarza

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie
LITAK LI NIE elektrycznym/wozka z napedem elektrycznym wptynie

niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn pieczatka, nr i podpis lekarza

Istniejg przeciwwskazania medyczne do korzystania przez
LITAK L NIE Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napgdzie
elektrycznym/woézka z napedem elektrycznym

pieczatka, nr i podpis lekarza

MiJSCOWOSC: .....ooooeeecceeeeeeee e sdnia: o
pieczatka, nr i podpis lekarza



