Zalgeznik nr 3 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzgd — Obszar C Zadanie 5

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAzZWISKO PaCIENta ........uuiiiiiiie e s

rese. ] 1O OHH OO

2.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc

Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole | | oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka).

Jednoczesna dysfunkcja obu rgk i obu nég

Jednoczesna dysfunkcja jednej reki i obu nog

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rgk

Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej reki

Dysfunkcja obu rak

N O O I O

Dysfunkcja obu nég

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy w Tak [J Nie [J
samodzielnym przemieszczaniu sie:

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania Tak [J Nie [J
sie

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig powazne utrudnienia | Tak [J Nie [J
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka z Tak [1 Nie

napedem elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka z
napedem elektrycznym wptynie korzystnie/niekorzystnie na sprawnosc¢
konczyn

1 korzystnie
1 niekorzystnie




Istniejg przeciwskazania/Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania
przez Pacjenta ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka z
napedem elektrycznym

[ istniejg
przeciwskazania
[] brak przeciwskazan

) ) pieczatka, nr_i podpis lekarza

UWAGA:

Przez pojecie ,,dysfunkcja narzadu ruchu powodujaca problemy w samodzielnym przemieszczaniu si¢” (w przypadku
Obszaru C Zadanie 5) — nalezy przez to rozumie¢ sytuacjg, kiedy stan zdrowia osoby niepetnosprawnej oraz poziom
dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie si¢ i przemieszczanie si¢ na zewnatrz; brak takiej mozliwosci
powinien wynika¢ z dysfunkcji charakteryzujacej si¢ znacznie obnizong sprawnoscia ruchowa w zakresie konczyn dolnych;
stan ten moze wynika¢ ze schorzen o réznej etiologii (m.in. amputacje, porazenia mézgowe, choroby neuromig$niowe) i musi
by¢ potwierdzony zaswiadczeniem lekarza specjalisty, ktory oceniajac zasadno$¢ wyposazenia osoby niepelnosprawnej w
przedmiot dofinansowania potwierdzi, iz:

1)osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania sig,

2)zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajacej si¢ 0 pomoc, stanowig powazne utrudnienia w samodzielnym
funkcjonowaniu osoby niepetnosprawne;j,

3)korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),

4)korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnosé¢ konczyn,

5) nie ma przeciwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania




