Zatgcznik nr 10 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
obszar B, Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s o [ o] =
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim(wypetnia lekarz specjalista o specjalizacji zwigzanej
Z rodzajem niepetnosprawnosci adresata programu)
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3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): ....coeiiuuue it

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
p4: | (=Y [T PSPPI

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslic wiasciwe pole U oraz potwierdzié podpisem i pieczatkg):

] Jednoczesna dysfunkcja obu kornczyn gornych
i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolne;j
i obu konczyn gérnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

] Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,
U na wysokoéci/og:...g.]......)./ ......................................................

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja obu konczyn gérnych, na wysokosci/od:

L]
pieczatka, nr i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajgcy
L T SO
.............................................................................. sieczatka. nr | podpis lekarza
L _ . N
INNE SCNOIZENIA . ... it ee e ee e ens pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia ..............
(miejscowos¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza




Zatgcznik nr 10 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
obszar B, Zadanie 1

U PaCINta ..veieeii e
(nalezy wpisa¢ imi¢ i nazwisko Pacjenta) Wyste;puje dysfunkcja obu kOﬁCZYl’l g(’)rnych:

Wrodzony brak lub amputacja obu konczyn gornych — co najmniej w obrebie
przedramienia

Dysfunkcja obu konczyn goérnych charakteryzujaca si¢ znacznie obniZona
sprawnos$cia ruchowa w zakresie obu konczyn gérnych w stopniu znacznie
utrudniajagcym korzystanie ze standardowego sprzgtu elektronicznego, wynikajaca
ze schorzen o r6znej etiologii (m. 1in. porazenia moézgowe, choroby
neuromig$niowe),Wystepujgca W postaci:

(miejscowosc) (data)

pieczatka i podpis lekarza

UWAGA!

1.W przypadku braku pieczeci lub podpisu lekarza w rubrykach do tego przeznaczonych, a takze braku danych w poszczegdlnych
rubrykach zas§wiadczenia, zaSwiadczenie zostanie zwrocone Wnioskodawcy celem uzupehienia.

2. W przypadku dokonywania skreslen i poprawek w zaswiadczeniu, nalezy potwierdza¢ ten fakt czytelnym podpisem osoby
dokonujacej skreslen i poprawek.




