Zatgcznik 5a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1 i nr 2— choroby narzadu ruchu

Stempel zaktadu opieki zdrowotnei s , (o [ 1 -

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypeini¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......eeieiiiiiie e e e e eee s
20 PESEL ..
s. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): .. ....ueeeeeee i

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
{2 | = = PRSP

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole O oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
- i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
Dysfunkcja obu konczyn gérnych w stopniu:
(I
L] lekkim [J umiarkowanym ] znacznym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn gérnych,
= Na WySOKOSCI/Od: .........oooiiiiiiiii e
pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej korhczyny dolnej i jednej kornczyny
= gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
Dysfunkcja konczyn gérnych charakteryzujgca sie znacznie
obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gérnych
w stopniu znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego
O sprzetu elektronicznego
L] tak 1 nie
pieczatka, nr i podpis lekarza
Inne schorzenia narzgdu ruChu:...........ooooiiiiiii e
O
................................................................................................................................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza




	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

