Stempel zaktadu opieki zdrowotnej Miejscowosé, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wschowie

LIKWIDACJA BARIER W KOMUNIKOWANIU SIE!
(prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko
2T 1 1 T

Adres zamieszkania

Data urodzenia

PESEL

Rodzaj
WIHOSKOWANEZO | oo e
sprzetu przez
Pacjenta

1. Rodzaj niepelnosprawnosci lub dysfunkcji (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole oraz potwierdzié¢
podpisem i pieczatka)

dysfunkcja narzadu ruchu z konieczno$cia poruszania si¢ na wozku inwalidzkim

(opis schorzenia) O

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu wzroku (opis schorzenia)

O

pieczatka i podpis lekarza

dysfunkcja narzadu stuchu lub mowy (opis schorzenia)

(]

pieczatka i podpis lekarza

inne schorzenia jakie? O

pieczatka i podpis lekarza

! Likwidacja barier w komunikowaniu si¢ przystuguje osobie niepetnosprawnej jezeli realizacja zadania umozliwi
lub w znacznym stopniu utatwi osobie wykonywanie codziennych, podstawowych kontaktow z otoczeniem i
jezeli jest to uzasadnione potrzebami wynikajacymi z niepetlnosprawnosci. Przez likwidacje barier w
komunikowaniu rozumiemy likwidacj¢ ograniczen uniemozliwiajacych lub utrudniajacych osobie
niepelnosprawnej swobodne porozumiewanie si¢ lub przekazywanie informacji.




2. Stopien zaawansowania schorzenia:
o GLEBOKI o UMIARKOWANY o LEKKI
3. Czy schorzenie ma charakter trwaly (nalezy zakresli¢ wlasciwe pole)?

o TAK o NIE

3. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i $rodki pomocnicze (np.: aparat stuchowy, okulary):

pieczatka i1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie



