Modut I, Obszar C (Zadanie 5)

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Imie i nazwisko Pacjenta

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

reser IO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze stan zdrowia
Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzagdu ruchu:

(prosze zakresli¢ [] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

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

wyklucza mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie i

Uwaga: Zaswiadczenie wazne 120 dni od daty wystawienia
*niepotrzebne skreslic¢

O przemieszczania przy pomocy recznego woOzka
inwalidzkiego . . ,
pieczatka, nr i podpis lekarza
[] |wyklucza mozliwos¢ samodzielnego poruszania sig i
przemieszczania na zewngtrz
pieczatka, nr i podpis lekarza
[Q |charakteryzuje sie znacznie obnizong sprawnoscig
ruchowg konczyn dolnych
pieczgtka, nr i podpis lekarza
[] |stanowi powazne utrudnienie w jego samodzielnym
funkcjonowaniu
pieczatka, nr i podpis lekarza
Korzystanie ze skutera elektrycznego™/ oprzyrzgdowania elektrycznego wozka*
jest wskazane z punktu widzenia procesu
O rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania Ilub
pogorszenia tego procesu)
pieczatka, nr i podpis lekarza
O nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn
pieczatka, nr i podpis lekarza
nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania
O | ze skutera elektrycznego®/ oprzyrzgdowania
elektrycznego wozka*
pieczatka, nr i podpis lekarza
............................ ,dnia ...l
miejscowos¢ data
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