Zatgcznik nr 5d do wniosku
Modut I Obszar B Zadanie 1

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wystawione przez lekarza specjaliste, wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny samorzad” —
prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imig i nazwisko Pacjenta ........ ... i e

peseL OO0 OOOOOON

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta bedacej nastepstwem schorzen, stanowiacych
POAStawe OrZeczenia (OPIS): ...\ uiirit ittt e e

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLrZEDY W LYM ZaKIESIE: ...t

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawno$é

Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wihasciwe pole [ | oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

[ Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu konczyn dolnych | ~oeeeiiiiiiiiiins
Pieczatka, nr
i podpis lekarza
[ Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu konczyn dolnych | ~oveeveiieiiiiiins
Pieczatka, nr
i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gérnych | ~oooeeiiiiiiiiis
Pieczatka, nr
i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej koniczyny gornej | ceooeoeieeiieiieiiiins
Pieczatka, nr
i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajacy Si€: .......ccvvvevvvencines | rrerrrsmes
............................................................................................. Pieczatka, nr
i podpis lekarza
0 INNE SCROTZENIA ...ttt e e e |
............................................................................................. Pieczatka, nr
i podpis lekarza
..................................... sdnia . ...ooceviieiinene. 200..Lr

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




