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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad” (C1)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PaCeNta ........cccuuiiiiiiiiii e

resec 111 OOHHEN

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslié wifasciwe pole O oraz potwierdzié podpisem
i pieczatka):

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne _
Takl] Niel

poruszanie sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego *

W przypadku Pacjenta: (prosimy o zaznaczenie wlasciwego pola 0 przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane
Takl] Niel] z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wptynie

Tak L) Nie [ niekorzystnie na sprawnos$¢ konczyn pieczatka, nr

Istniejg przeciwwskazania do korzystania z wdzka o napedzie
elektrycznym (np. utraty przytomnosci, epilepsja, redukcja i podpis lekarza
funkcji narzaddéw zmystéw, koordynacji ruchowej, funkcji
poznawczych stwarzajgce zagrozenie w uzytkowaniu wozka)

Tak[] Niel

Zakres i rodzaj ograniczeh stanowi powazne utrudnienie

Takl) Niell w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej

* Brak mozliwosci poruszania sie i przemieszczania przy pomocy recznego wozka inwalidzkiego powinien
wynika¢ z dysfunkcji charakteryzujacej sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie co najmniej
jednej konczyny dolnej i gornej, stan ten moze wynika¢ ze schorzen o réznej etiologii (m. in. amputacje,
porazenia mézgowe, choroby neuromiesniowe), co powinno byé potwierdzone przez lekarza.

Prosimy o wypefnienie takze drugiej strony




3. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzgdu ruchu:
(prosze zakresli¢ wlasciwe pola 0)

[ ] |nie wymaga zakupu wézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem

wymaga zakupu wdzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem (podac¢ jakie):

Pieczatka i podpis lekarza



