Zatacznik nr 3

S tem p e | zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej , dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i nazwisko Pacjenta

» pesee 1 OO0O00OOLL

. Stwierdza sie. ze niepelnosprawnos$¢ Pacjenta dotyczy (prosz¢ zakreslic wlasciwe pole oraz potwierdzi¢
podpisem i pieczqtkq):

L

Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nripodpislekarza

Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr ipodpislekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

wytuszczeniem w stawie barkowym
pieczatka nripodpisliekarza

Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nripodpisiekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez

staw kolanow
y) pieczatka,nrigodpislekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w

stawneblodrowym piecza_tka,nripodpislekarza
Przyczyna amputacji koriczyny : uraz inra, jak a:
Aktualnystan procesu ch-c;l"o-t-)"c.»‘wet_:.;b: ‘‘‘‘‘ stabilny niestabilny

Ocena zdolnoséci do pracy w wynik u zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

data pieczatka, nr i podpis lekarza




