Zatgcznik nr 2 do wniosku
w ramach programu ,Aktywny samorzad” —
Modut | Obszar C Zadanie 5

Stempel zakladu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (opis)
4. Wskazany dla Pacjenta przedmiot dofinansowania:

- skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym D TAK D NIE
- oprzyrzgdowanie elektryczne do wozka recznego D TAK D NIE

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze

niepetnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ witasciwe pole [ Joraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nég pieczatka, nr

i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu ndg

pieczgtka, nr

i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu ragk pieczatka, nr

i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr

i podpis lekarza

DySfunija obu qu pieczatka, nr

i podpis lekarza
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Dysfunkcja obu nég pieczatka, nr
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[]

pieczatka, nr

i podpis lekarza




Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy

w samodzielnym przemieszczaniu si¢:

Tak [ Nie []

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak[_| Nie[ |

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta
Tak D Nie E] stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/wézka z napedem

Tak D Nie E] elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania
lub pogorszenia tego procesu)

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

) 0 napedzie elektrycznym/wézka z napedem
Tak D Nie D elektrycznym nie wptynie niekorzystnie

na sprawnosc¢ konczyn

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Nie ma przeciwwskazan medycznych

) do korzystania przez Pacjenta ze skutera
Tak D Nie D inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wozka z
napedem elektrycznym

pieczatka, nr

i podpis lekarza

Istniejg przeciwwskazania medyczne

) do korzystania przez Pacjenta ze skutera
TakD Nie D inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wozka z
napedem elektrycznym

pieczatka, nr

i podpis lekarza

/data i podpis, pieczqtka lekarza/




	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

