Zatgcznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ,
lub praktyki lekarskiej dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....coiiiiiiiiiiieee et e e e et e e e e e e e b e e e e eneees

. rese. 11O OUHEN

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): ......ceeueiurrrriieeeee it

4.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg).

[] | Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu koiczyn dolnych

LI | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu kofczyn dolnych

[l | Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu konczyn gornych

[ |Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent ma mozliwosci samodzielnego poruszania i przemieszczania

[ tak [T nie

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

[] tak [Inie




Korzystanie: ( wtasciwe zaznaczy¢)

[] ze skutera o napedzie elektrycznym

[1 z oprzyrzadowania elektrycznego do woézka recznego

jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji i nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego

procesu

[l tak [Inie

Korzystanie: ( wlasciwe zaznaczyc)

U] ze skutera o napedzie elektrycznym

[J z oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego

nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn

[]tak [Inie

[ brak przeciwwskazan medycznych do korzystania ze skutera o napedzie elektrycznym

] brak przeciwwskazan medycznych do korzystania z oprzyrzadowania elektrycznego do wozka
recznego

] sg przeciwwskazania medyczne do korzystania ze skutera o napedzie elektrycznym

[1 sg przeciwwskazania medyczne do korzystania z oprzyrzagdowania elektrycznego do wozka

recznego

Pacjent moze poruszac sie:

[1 na skuterze o napedzie elektrycznym

[1 na wozku inwalidzkim o napedzie recznym z oprzyrzgdowaniem elektrycznym

(miejscowosé) pieczatka i podpis lekarz

UWAGA!

1.0 dofinansowanie do zakupu oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego oraz skutera moze
ubiegac sie osoba, ktoérej stan zdrowia oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne
poruszanie sie, przemieszczanie sie na zewnatrz: brak takiej mozliwosci powinien wynikaé¢ z dysfunkcji
charakteryzujgcej sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie konczyn dolnych: stan ten moze
wynikac ze schorzeh o réznej etiologii ( m.in. amputacje, porazenia mézgowe, choroby neuromiesniowe).
2.W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze danych
w poszczegolnych rubrykach zaswiadczenia, zaswiadczenie zostanie zwrécone Wnioskodawcy celem
uzupetnienia.

3. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdza¢ ten fakt czytelnym
podpisem osoby dokonujgcej skreslen i poprawek.




