Zatacznik nr 3f do formularza wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzgd” —
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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ey dnia ....ccceieeenee.
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wystawione przez lekarza specijaliste, prowadzacego Pacjenta
wydane dla potrzeb MOPS - programu ,Aktywny samorzgd”
(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. 1Mig i NAZWISKO PaCIENTa .........oeeiiiiiiiiie e

2. PESEL

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta
(o] 015 PO SOPPPPEPPP PP

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
[oT01 i 4= o) A Y = | =] (= PSP

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole [0 oraz potwierdzic¢
odpisem i pieczatkg):

O Jednoczesnej dysfunkcji obu rgk i obu nég _ _ _
pieczatka, nr i podpis
lekarza

O WJednoczesnej dysfunkcji jednej reki i obu nég , , _
pieczatka, nr i podpis
lekarza

O |Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu rgk . . .
pieczatka, nr i podpis
lekarza

O UJednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i jednej reki ) ) )
pieczatka, nr i podpis
lekarza

O |Dysfunkcji obu rgk . . .
pieczatka, nr i podpis
lekarza

O |Dysfunkcji obu n6
y J 9 pieczatka, nr i podpis
lekarza

Inne schorzenia

.............................................................................. pieCZatka, nr | pOdeS
lekarza
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6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie
w ramach Obszaru C Zadanie 5 programu)

- na podstawie zgromadzonej dokumentacji lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢
Pacjenta dotyczy:

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy
w samodzielnym ruszaniu sie O tak O nie

prosze zakresli¢ wiasciwe pola

1. Pacjent nie ma mozliwoéci samodzielnego poruszania sie
i przemieszczania sie:

O tak O nie

2. Zakres i rodzaj ograniczeh ruchowych Pacjenta stanowig
powazne utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta:

O tak O nie

3. Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzadowania elektrycznego do wodzka recznego jest
wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

0 tak 0 nie pieczatka, nr i podpis lekarza

4. Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wozka recznego nie
wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn:

O tak O nie

5. Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania przez
Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzagdowania elektrycznego do wozka recznego:

O tak O nie

6. Istniejg przeciwwskazania medyczne do korzystania przez
Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzgdowania elektrycznego do wézka recznego:

O tak O nie




