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

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e, ,dnia...................

lub praktyki lekarskiej ;
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wystawione przez lekarza specjaliste)

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

1.1MiQ i NAZWISKO PACIENTA ....ooo ittt e e et e e e e e et et e e e e ennbbeeeeanneeas

2, P SE L .ottt
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): -....eeeeeeeee et

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLrZEDY W tYM ZAKI@SIE: .....eeeeeiiiiee ittt et e e e e e e et e e e e e e e e e s e nnnbeeeeeeeeeeaeannneneees

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, zasadnos¢ wyposazenia osoby
niepetnosprawnej w przedmiot dofinansowania (prosze zakreslic wiasciwe pole x oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczatky):

TAK | NIE
H ] Dysfunkcja narzadu ruchu w zakresie kornczyn dolnych
[ . Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sie

i przemieszczania sie

N Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig powazne
] utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby

niepetnosprawnej

[] Korzystanie z skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub wbozka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym jest
wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie

spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

[] Korzystanie z skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub wbdzka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym nie

wptynie niekorzystnie na sprawnosc konczyn

[] Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania ze
skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub wdzka

recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym

pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



	​ ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
	​ (wystawione przez lekarza specjalistę)

