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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakre$lic wifasciwe pole [1 oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

PIECZATKA, NR | PODPIS LEKARZA

[1 | Amputacja w zakresie reki

[1 | Amputacja w zakresie przedramienia

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem
w stawie barkowym

N Amputacja na poziomie stopy lub podudzia

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw
kolanowy)

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w
stawie biodrowym

H

1. Przyczyna amputaciji:

2. Aktualny stan procesu chorobowego: [0 stabilny O niestabilny

3. Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane
zostang nowoczesne rozwigzania techniczne:

(miejscowosc) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



