(Modul I, Obszar A, Zadanie 1)

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

prosimy wypeilnié czytelnie w jezyku polskim

Imig 1 NAZWISKO Pac)enta. ..o e e

Zakres dysfunkcji narzagdu ruchu pacjenta (opis):

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjny oraz

ewentualne potrzeby W tym ZaKIeSie I ...ooii i e

. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze niepetnospraw -
nos¢ Pacjenta dotyczy : (prosze zakre$lié wlasciwe pole, oraz potwierdzi¢ podpisem

i pieczatka)

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych i obu konczyn
dolnych

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gbérnej i obu

koficzyn dolnych

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu
koficzyn gdérnych

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej

koficzyny gornej

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty




Brak obu konczyn gérnych,
O [na WYSOKOSCI/0d ... e e e e e

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

Brak obu konczyn dolnych,

O [na WYSOKOSCI/0d ... oo e

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

Znaczny niedowtad obu konczyn gornych objawiajacy sig:

O
pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty
Znaczny niedowlad obu konczyn dolnych objawiajacy sig:
O
pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty
Inne schorzenia:
O

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

miejscowos$¢ data . . . Lo
pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty




Dotyczy wytacznie Wnioskodawcow ubiegajacych si¢ o dofinansowanie w ramach obszaru wsparcia A1 — pomoc w zakupie

i montazu oprzyrzadowania do posiadanego samochodu

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujacej niepetnosprawnos$¢é

wymaga montazu nast¢gpujacego specjalistycznego oprzyrzadowania do samochodu: (prosze zakre$li¢ wlasciwe pole, oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka)

[0 |Dodatkowe pasy,uchwyty utatwiajgce wsiadanie i wysiadanie

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 |Automatyczna skrzynia biegéw, sprzegto automatyczne, reczny sterownik
sprzegta

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 |Dodatkowe pasy do mocowania wozka inwalidzkiego

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 |Elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 |Specjalne siedzenia

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 [Specjalny fotel pasazera, w tym fotelik dzieciecy

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 |Elektroniczna obrecz przyspieszenia

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

[0 [Reczny gaz- hamulec

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

0 |Przedtuzenie pedatow

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

0 Sterowanie elektroniczne

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

Podno$nik lub najazd/podjazdy/rampa podjazdowa do wozka inwalidzkiego

0 pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty
Przeniesienie dzwigni lub pedatow, przetacznikow
o . . . -
pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty
System wspomagania parkowania
| . . . -
pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty
Inne , JaKie . ..o i e
O

pieczatka,nr i podpis lekarza specjalisty

i dnda

miejscowos$¢ data . . . A
pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty
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