Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar C Zadanie nr 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ydnia..................
lub praktyki lekarskiej (miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim
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3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): .....ceviueeriiiiiee et s

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
2 L (=2 [ PR PRRR

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole 1 oraz potwierdzié podpisem i pieczatky):

Jednoczesna dysfunkcja obu kornczyn gornych

i obu konczyn dolnych, w tym znacznie obnizona
sprawnosc¢ ruchowa w zakresie konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
a3 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej

i obu konczyn dolnych, w tym znacznie obnizona

sprawnos$¢ ruchowa w zakresie konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza

0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j

i obu kohczyn gérnych pieczatka, nr i podpis lekarza

B Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konczyny gérnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

] | Dysfunkcja obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja obu konczyn dolnych - znacznie obnizona

| |sprawnos$¢ ruchowa w zakresie konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

POIEgajaCa NA. ...

pieczatka, nr i podpis lekarza
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6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie w ramach obszaru
C zadania 5 programu) - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze
Pacient ... :

(imie i nazwisko)

prosze zakresli¢ wlasciwe pola
1. moze poruszac sie na skuterze inwalidzkim o napedzie elektrycznym:
O tak O nie
lub (jedna opcja do wyboru)
moze poruszac sie na wézku recznym z oprzyrzagdowaniem

elektrycznym:
O tak O nie

2. nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie:
[ tak O nie

3. zakres i rodzaj ograniczen ruchowych stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta:
[ tak O nie

4. Korzystanie ze skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym lub wozka
recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym jest wskazane z punku widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego
procesu):

[ tak O nie

5. korzystanie ze skutera inwalidzkiego napedzie elektrycznym lub wézka
recznego z oprzyrzgdowaniem elektrycznym wplynie niekorzystnie na
sprawnosé konczyn

O tak [ nie

6. Przeciwwskazania medyczne do korzystania ze skutera inwalidzkiego
napedzie elektrycznym lub woézka recznego z oprzyrzagdowaniem elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja): oo

1 brak przeciwwskazan pieczatka, nr i podpis lekarza

Wyrazam zgode na uzytkowanie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub wézka recznego

z oprzyrzadowaniem elektrycznym* przez Pacjenta ..., (podaé imie i nazwisko)

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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