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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(Lekarz specjalista — od narzgdu ruchu)

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i N@zWISKO PaCIeNta .......cooiiiiiiiiiiie e

resee L L LU DO U

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawnosc¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wfasciwe pole B oraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczatka):

| | |Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nég

[] Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nég

] |Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak
pieczatka,

nr i podpis lekarza
specjalisty

Ll | Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

N Dysfunkcja obu rgk

L Dysfunkcja obu nég

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony




Czy dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy

w samodzielnym przemieszczaniu sie:

Tak [] Nie []

Tak L] Nie

Czy Pacjent ma mozliwos¢ samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

Tak [] Nie

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig
powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu Pacjenta

Tak [] Nie

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/przystawki lub napedu
elektrycznego do wdzka recznego jest
wskazane z punktu widzenia procesu
rehabilitacji (spowoduje wstrzymanie lub
pogorszenie tego procesu)

Tak L] Nie

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/przystawki lub napedu
elektrycznego do wézka recznego wptynie

zle na sprawnos¢ konczyn

Tak L] Nie

Czy u Pacjenta istniejg przeciwwskazania
medyczne do korzystania ze skutera inwalidzkiego
0 napedzie elektrycznym/przystawki lub napedu
elektrycznego do wézka recznego

pieczatka,
nr i podpis lekarza
specjalisty

UWAGA!

1. W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych
w poszczegolnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupeienia.
2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdzi¢ ten fakt czytelnym podpisem
i pieczecig osoby dokonujgcej skreslen i poprawek.
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