Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” — obszar A

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ,dnide..eeeen.n..

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA .....ooiiiiiiiii ettt e st e et e e e e kb e e e e anb b e e e s e annne s
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): .....coovvveiiiieiee e,

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
pZ= L= = PP PPRR

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepeinosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢c witasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

DYSFUNKCJA NARZADU RUCHU

= Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérne;j
i obu konczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j
i obu konczyn gérnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej kohczyny gorne;j
pieczagtka, nr i podpis lekarza
5 Brak obu kohczyn gornych,
NAa WYSOKOSCI/OU:.......eeiiiiiiiiie e
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Znaczny niedowtad obu kohczyn gornych, objawiajgcy
] PP PPPPPPPPR
pieczagtka, nr i podpis lekarza




Str. 2 zafgcznika do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw — obszar A

NN SCNOIZENIA: .. e e et e e e et e e e e e e e eees pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu, ktora jest
nastepstwem schorzeh o charakterze neurologicznym

(symbol : 10-N) stanowigcych podstawe wydania orzeczenia pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu ruchu, ktéra jest
nastepstwem catosciowych zaburzen rozwojowych (symbol :

12-C) stanowigcych podstawe wydania orzeczenia pieczatka, nr i podpis lekarza

DYSFUNKCJA NARZADU StUCHU

Pacjent posiada dysfunkcje narzadu stuchu, w stopniu

wymagajgcym korzystania z ustug ttumacza jezyka migowego
pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu stuchu

pieczagtka, nr i podpis lekarza

6. Opinia lekarza o celowosci oprzyrzagdowania samochodu, ktéry osoba niepetnosprawna uzytkuje jako

KIEIOWCA [UD PaASAZEL: ... e e et e

s’ & pieczatka, nr_i podpis lekarza




