Zatacznik nr 8 ¢ do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”— Moduf | Obszar C Zadanie nr 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Imie i nazwisko Pacjenta

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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Mozliwosé samodzielnego poruszania sig i przemieszczania:

Na

|:| Tak |:| Nie

podstawie zgromadzonej dokumentaciji medycznej lub

badania stwierdza sie,

ze

niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczatka):

]

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn goérnych i obu konczyn
dolnych

pieczatka,

nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej i obu konczyn
dolnych

pieczatka,

nri podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu kornczyn
gérnych

pieczatka,

nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny|
gornej

pieczatka,

nri podpis lekarza

Dysfunkcja obu konnczyn gérnych

pieczagtka,

nri podpis lekarza

Dysfunkcja obu konnczyn dolnych

pieczatka,

nri podpis lekarza
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pieczagtka,

nri podpis lekarza

Prosimy o wypefnienie takze drugiej strony



. Ponadto - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze (prosze zaznaczyc¢ wia$ciwe pole):

|:| Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowia powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby

nlepe’mosprawnej pieczagtka, nr i podpis lekarza

|:| Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
woOzka recznegoz oprzyrzadowaniem elektrycznym nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia procesu rehabilitacji pleczatka, nr | podpis lekarza

|:| Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym/wézka recznego z oprzyrzagdowaniem

elektrycznym z przedmiotu dofinansowania nie wplynie

niekorzystnie na sprawnos’é koﬁczyn pieczatka, nr i podpis lekarza

|:| Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania ze
skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/woézka
recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym

pieczgtka, nr i podpis lekarza

|:| Nie moze poruszac sie skuterem inwalidzkim o napedzie elektrycznym
/ wozkiemrecznym z oprzyrzadowaniem elektrycznym

pieczagtka, nr i podpis lekarza

(miejscowosé) (data) (pieczatka, podpis lekarza)




