Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j

lub praktyki lekarskiej

Imi¢ inazwisko Pacjenta

PESEL

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o do finansowanie w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny Samorzad ”
—prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne isprzet rehabilitacyjny

oraz ewentualne potrzeby W tym ZaKreSie: ... .o.iiuiiit ittt it e e e e e e e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepelnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wilasciwe pole oraz potwierdzié podpisem i pieczqtkq ):

[]

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn
gornych i obu konczyn dolnych

pieczatka,nr i podpis

lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej
konczyny gornej i obu konczyn
dolnych

pieczatka,nr i podpis

lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jedne;j
lkonczyny dolnej i obu konczyn
gérnych

pieczatka,nr i podpis

lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej
lkonczyny dolnej i jednej konczyny
gornej

pieczatka,nr i podpis

lekarza

Brak obu konczyn gomych/dolnych*, na
wysokosci/

pieczatka,nr i podpis

lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn
gornych/dolnych*, objawiajacy

pieczatka,nr i podpis

lekarza




6. Ponadto na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

Prosze zakresli¢ wlasciwe pola

1. Pacjent nie ma mozliwo§ci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania :

D tak |:| nie

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

D tak |:| nie

3. Pacjent moze poruszac si¢ na skuterze inwalidzkim o napgdzie
elektrycznym :

[] tak (1 nie [] nie dotyczy

4. Pacjent moze poruszaé si¢ na wozku r¢cznym z

zainstalowanym oprzyrzadowaniem elektrycznym:

] tak L] nie L] nie dotyczy

5. Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napgdzie elektrycznym/ wodzka
recznego z zainstalowanym  oprzyrzadowaniem  elektrycznym®*  jest
niewskazane , gdyz moze spowodowa¢ wstrzymanie lub pogorszenie procesu
rehabilitacji lub wptynie niekorzystnie na sprawno$¢ konczyn gornych:

D tak D nie

6. 1 Przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie elektrycznym
wozka regcznego z zainstalowanym oprzyrzadowaniem elektrycznym#*
(np. utraty przytomnos$ci, epilepsja):

[ brak przeciwwskazan

pieczatka nr

i podpis lekarza

*niewtasciwe skresli¢

Szczegotowe informacje o zasadach i warunkach pomocy znajduja sie pod adresem:
www.pfron.org.pl oraz www.ops.bip.chorzow.eu
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