Zafgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu Aktywny samorzad” - Modut |

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ~Aktywny samorzgd”
- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
wtym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawno$é Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wfasciwe pole 0 oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong
[] |sprawnoscig ruchowg w zakresie obu korficzyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Dysfunkcja czterokonczynowa

pieczatka, nr i podpis lekarza

[] |Dysfunkcja obu rak i jednej nogi

pieczatka, nr i podpis lekarza




Dysfunkcja obu nég i jednej reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja jednej reki i jednej nogi

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

................................................................................

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowost ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza




Pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie w ramach Modutu |
Obszar C Zadanie 5 tj. pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego - na podstawie zgromadzonej dokumentaciji
medycznej zaswiadcz sie, ze:

(prosze zakresli¢ wlasciwe pole [J oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczgtkg)

1. Pacjent moze poruszac sie samodzielnie na wozku inwalidzkim o napedzie
recznym:
[ tak [ nie

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

[ tak [ nie
3. Korzystanie ze skutera elektrycznego o napedzie elektrycznym  lub
oprzyrzadowania elektrycznego do woézka recznego jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego
procesu):

[0 tak [ nie
4. Korzystanie ze skutera elektrycznego o napedzie elektrycznym  [ub
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego nie wptynie niekorzystnie na
sprawno$¢ konczyn:

[ tak [ nie
5. Przeciwwskazania do korzystania ze skutera elektrycznego o napedzie
elektrycznym lub oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego (np.

utraty przytomnos&ci, epilepsja): .........ooo oo

data, nr , pieczgtka, ipodpis

O brak przeciwwskazan lekarza specjalisty

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






