Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imiginazwisko Pacienta ..........cooouiiiiiiiiiiii e

eesec L 11O DOOHLN

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg).

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzgdu ruchu wyklucza samodzielne
poruszanie sie i przemieszczanie na zewnatrz, co wynika z dysfunkciji
charakteryzujgcej sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie kohczyn
dolnych, wynikajgcej ze schorzeh o roznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia

mozgowe, choroby neuromiesniowej)

Tak [ ] Nie ]

Prosimy o zaznaczenie witasciwego pola [0 przy kazdym stwierdzeniu

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie

Tak [ Nie [] i przemieszczania
Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig
Tak ] Niel] powazne utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu
Pacjenta
Korzystanie ze  skutera inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym/wézka z napedem elektrycznym jest wskazane
Tak [] Nie [] yezrymmwozia z napg yeznym |

Zz punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie ze  skutera inwalidzkiego o0 napedzie
Tak[] Niel] elektrycznym/wozka z napedem elektrycznym nie wptynie
niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn

Nie ma przeciwskazah medycznych do korzystania przez
Tak [l Niell Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o} napedzie
elektrycznym/wézka z napedem elektrycznym
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