Stempel zakladu opieki zdrowotnej e , dnia

1. Imig i nazwisko Pacjenta

Zalacznik do wniosku ,,Aktywny samorzad”
Obszar B Zadanie nr 1 dysfunkcja obu koniczyn gérnych

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnic czytelnie w jezyku polskim
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3.

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): .......cccooviiiiiiiiiiii e

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym

ZAKTESIE «eeveeeeee ettt et e e e e e et e e eesee et eeeeseaaaaateeeessaa e aeeeeesaa et e teesaaaa——eteessaaa e ——teeean e e e et teeeeaaa—————eeseaaaar——taeeesaaarareeeseaans

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy

(prosze zakresli¢ wlasciwe pole U oraz Ppotwierdzi¢ podpisem i pieczgtkq):

[

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych objawiajaca sie:

Obnizona sprawno$¢ ruchowa w zakresie obu konczyn goérnych wyklucza lub znacznie utrudnia

korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego: D tak I:l nie

Brak obu konczyn gornych, na wysokos$ci/od: ...

Znacznie obnizona sprawno$¢ ruchowa obu konczyn gornych (wynikajaca ze schorzen o rdznej etiologii
np. porazenie mozgowe, choroby neuromig$niowe), objawiajaca sie:

[

INNE SCROTZENIA: ... .. i e

pieczatka, nr

i podpis lekarza

* Zaswiadczenia wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwiqzanej 7 rodzajem niepetnosprawnosci
Pacjenta
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