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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta ...

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza
sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wtasciwe pole x
oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

- Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nég
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nég
- Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rak
- Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki
- Dysfunkcja obu rgk
- Dysfunkcja obu nég bieczatka, nr
i podpis lekarza

O Inne

SCNO N Z BN e




Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy
w samodzielnym przemieszczaniu sie (wtasciwe prosze

zaznaczy¢ x): O Tak O Nie

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego
poruszania sie i przemieszczania sie

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

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/oprzyrzgdowania
elektrycznego do wézka recznego jest
wskazane z punktu widzenia procesu
rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub
pogorszenia tego procesu)

O Tak ONie

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

0 napedzie elektrycznym/ oprzyrzgdowania
elektrycznego do wdzka recznego nie
wptynie niekorzystnie

na sprawnos¢ konczyn

Nie ma przeciwwskazan medycznych

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/
oprzyrzgdowania elektrycznego do wdzka
recznego

pieczgtka, nr

i podpis lekarza

Istniejg przeciwwskazania medyczne

do korzystania przez Pacjenta ze skutera
O Tak [ONie inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/
oprzyrzgdowania elektrycznego do wdzka
recznego

Dysfunkcja narzadu ruchu powodujgca problemy w samodzielnym przemieszczaniu sie — nalezy przez
to rozumie¢ sytuacje, kiedy stan zdrowia osoby niepetnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narzadu
ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie i przemieszczanie sie na zewnatrz; brak takiej mozliwosci
powinien wynika¢ z dysfunkcji charakteryzujgcej sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w
zakresie konczyn dolnych; stan ten moze wynikaé ze schorzen o rdézinej etiologii (m.in. amputacje,
porazenia moézgowe, choroby neuromiesniowe) i musi byé potwierdzony zaswiadczeniem lekarza
specjalisty, ktéry oceniajagc zasadno$¢ wyposazenia osoby niepetnosprawnej w przedmiot
dofinansowania potwierdzi, wskazania zawarte w pkt 3 niniejszego zaswiadczenia.
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