Moduf | Obszar C5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ,dnia................
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie 1 NAZWISKO PACIENIA ......cocoiiiviiiicc ettt b bbb e b e st be st et e st se s b bene s

2 s JUUDOOOOUDL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ....cccceceeeiiiiiuuururuunrruriinrrenrernrrrrrrrrrrrrrrrerr——————————.

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

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wlasciwe pole [1 oraz potwierdzié podpisem i pieczatka).

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnychi
obu konczyn dolnych pieczgtka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorneji
obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolneji
obu konczyn gornych _ _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
i Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolneji
jednej konczyny gome; pieczatka, nr i podpis lekarza
i Brak obu konczyn gérnych,
Na WYSOKOSCI/OQ:......cociiiiiiiiciee e . _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
i Znaczny niedowfad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
][ PRSP _ _
pieczatka, nr i podpis lekarza
]
INNE SCNOIZENIA:...... e eiiii e pieczgtka, nr i podpis lekarza

6. Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sig:
[ tak O nie

7. Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych pacjenta, stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym jego
funkcjonowaniu:

0 tak [l nie



8. Korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

0 tak [ nie

9. Korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawno$¢ konczyn:
O tak O nie

10. Nie ma przeciwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania:
0 tak 00 nie

e ) ki) pieczatka, nr_i podpis lekarz



