pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie
do wniosku o dofinansowanie w ramach programu , Aktywny samorzad”

obszar C zadanie 5

Zaswiadczenie wypetnia lekarz specjalista. Prosimy o czytelne wypetnienie.

Dane Pacjenta:

Imie i nazwisko

PESEL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ pacjenta

dotyczy: (prosimy zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)
O Jednoczesnej dysfunkcji obu rak i obu nég
O Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nog
O Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu ragk
O Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki
O Dysfunkcji obu rak
O Dysfunkcji obu nég

O Inne schorzenie:

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wtasciwego pola przy kazdym stwierdzeniu)

Czy pacjent ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sieD TakD Nie

Czy zakres i rodzaj ograniczen ruchowych pacjenta stanowi powazne utrudnienia w samodzielnym

funkcjonowaniu D TakD Nie

Czy korzystanie przez pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wadzka z napedem
elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub

pogorszenia tego procesu)

D TakD Nie

Czy korzystanie przez pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wozka z napedem

elektrycznym wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ korczyn D TakD Nie



Czy istniejg przeciwwskazania medyczne do korzystania przez pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie

elektrycznym/wdzka z napedem elektrycznym D TakD Nie

Data, pieczatka, numer i podpis lekarza




