Zatacznik nr 2e do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzad”
- Modut I, Obszar C: Zadanie nr 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

(prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim)

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ...vvviiiieiieeiiei ettt r e e e e e e e e e e e s e sennnes .

2 peesec L L LT L L LT L

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sieg, ze:

1)

2)

3)

stan zdrowia oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu Pacjenta wyklucza
samodzielne poruszanie sie i przemieszczanie sie na zewnatrz:

(] TaAK
(] N

brak mozliwos$ci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie na zewnatrz
Pacjenta wynika z dysfunkcji charakteryzujacej sie znacznie obnizong sprawnoscia
ruchowg w zakresie koriczyn dolnych:

[ ] Tak
IR

spowodowang nastepujacymi schorzeniami (nalezy wymienic):

zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym

funkcjonowaniu Pacjenta:

[ 1Ak
I
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4) korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym badZz wdzka
recznego z oprzyrzagdowaniem elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

(] TaK
IR

5) korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym badz wdzka
recznego z oprzyrzagdowaniem elektrycznym wptynie na sprawnos$¢ konczyn
Pacjenta:

[] KoRrzysTNIE
[ ] NIEKORZYSTNIE

6) istniejg medyczne przeciwskazania do korzystania ze skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym badz wdzka recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym:

L] Tak

[ ] NIE—brak przeciwskazan

Przeciwwskazania do korzystania ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
badz wdzka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym (prosze wymienic jakie):

miejscowos¢ pieczatka, nr i podpis lekarza

* Prosimy o wypetnienie obu stron!



