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Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej ..

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu
»AKktywny samorzad” (C5)

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

IMmie i NAzZWISKO Pacjenta ... e

PESELUOO0O0OOOOOODONO

Adres zamieszkania ...........

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania
stwierdza sie, ze Pacjent posiada dysfunkcje narzadu ruchu
wykluczajgcg samodzielne poruszanie sie i przemieszczanie na
zewnatrz: brak takiej mozliwosci wynika z dysfunkcji charakteryzujgcej
sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowa w zakresie obu konczyn
dolnych.

Stan ten wynika ze schorzen (wtasciwe podkresli¢):

porazenia mézgowe,
choroby neuromigsniowe,
amputacje,

inne (podac¢ jakie):

pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty

Prosze wypetni¢ drugg strone

1/2



Zatgcznik nr 4 i do formularza wniosku w ramach programu ,Aktywny samorzgd” — Obszar C Zadanie

5

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy
w samodzielnym przemieszczaniu sie:

Tak D

Nie D

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie

Tak Ll Nie [ i przemieszczania sie
Zakres i rodzaj ograniczeh ruchowych Pacjenta
stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym
Tak [ nie [ funkcjonowaniu Pacjenta
Korzystanie ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym |/ woézka z napedem

_ elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu
Tak L nie [ rehabilitacji  (nie  spowoduje  wstrzymania lub
pogorszenia tego procesu)

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym /
Tak D Nie D woOzka z napedem elektrycznym nie wplynie niekorzystnie na
sprawnos¢ konczyn

Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania przez
Tak Ll Nie [ Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o) napedzie
elektrycznym/wézka z napedem elektrycznym

Istniejg przeciwwskazania medyczne do Kkorzystania przez
Tak || Nie ] Pacjenta ze skutera inwalidzkiego 0 napedzie
elektrycznym/wézka z napedem elektrycznym

pieczgtka, nr
i podpis
lekarza

specjalisty

Wyrazam zgode na uzytkowanie przez Pacjenta skutera

o napedzie elektrycznym lub wozka recznego z
oprzyrzagdowaniem elektrycznym:
Tak L] Nie [
............................ ,dnia ...
pieczgtka, nr i podpis lekarza specjalisty

Uwaga: Zaswiadczenie powinno by¢ wystawione przez lekarza specjaliste, nie wczesniej niz 120

dni przed dniem ztozenia wniosku do Powiatu Jasielskiego / PCPR w Jasle.
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