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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMIQ 1 NAZWISKO PACIENTA ...ttt e e ettt e e e st e et b e e e e e nbr e e e e snnnneee s
.. eese IO OO OOONE

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ...c.eeeeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e

4, Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w

tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

Osoba niepetnosprawna nie ma mozliwos$ci samodzielnego

poruszania si¢ 1 przemieszczania sig:
L1 tak L1 nie

Czy =zakres 1 rodzaj ograniczen ruchowych osoby
ubiegajacej si¢ 0 pomoc, stanowi powazne utrudnienia w
samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j:

[ tak L] nie
Czy korzystanie ze skutera inwalidzkiego o nape;dgie pieczatka, nr i podpis lekarza
elektrycznym / wozka z napgdem elektrycznym jest
wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
moze powodowaé wstrzymania lub pogorszenia tego
procesu):

specjalisty

] tak 1 nie

Korzystanie z przedmiotu dofinansowania bedzie mie¢
negatywny wptyw na sprawno$¢ konczyn:
0] tak L nie

Czy sa przeciwwskazania medyczne do korzystania ze
skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym / wozka z
napedem elektrycznym:

L] tak L1 nie

(miejscowos$¢ ) (data) pieczatka i podpis lekarza specjalisty






