Zatgcznik nr 2 do wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” —Modut I, Obszar C Zad. 1

1.

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ,dnia .cceeeeeeenen.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (C1)

- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imie i NAZWISKO PaCIENta ........ooiiiiiii e

resec 11O DU HLL

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakre$lic wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem
i pieczatkg):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne

L . : , . - Takl] Niell
poruszanie sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego.

Znacznie obnizona sprawnos$¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczy¢ tylko jedng odpowiedz)

[] Jednoczesnej dysfunkcji obu rgk i obu nog

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu ragk

[] Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki pieczatka, nr
[] Dysfunkcji obu rak i podpis lekarza
] Dysfunkciji obu nég

[ Inna dysfunkcja

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wfasciwego pola [ przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Takl] Niel] | zpunktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

[ io[] Korzystanie z wbdzka o napedzie elektrycznym wptynie

Ta Nie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn pieczatka, nr

Tak] Niel] Istniejg przeciwwskazania do korZ)’/sFania. z vyézka 0 napedzie | podpis lekarza
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja)

Takl] Niell Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie

w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

(wtasciwe pola || prosze zakreslic znakiem X)




