
 
 

Stempel  zakładu  op iek i  zdrowotnej                                       ……... . . . . . . . . . . ,  dnia  …………….…  

lub  prak tyk i  lek ar sk ie j                               

 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego progra mu  

„Aktywny samorząd” (C5) 

 - prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim  
 

 

 

 

1.   Imię i  nazwisko Pacjenta  ……... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   PESEL                          

 

  

2.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacji medycznej lub badania stwierdza się,   

że Pacjent posiada dysfunkcję narządu ruchu wykluczającą samodz ielne poruszanie 

się i  przemieszczanie się na zewnątrz; brak takiej możliwości wynika z dysfunkcji 

charakteryzującej się znacznie obniżoną sprawnością ruchową w zakresie obu 

kończn dolnych.  

Stan ten wynika ze schorzeń (właściwe podkreślić):  

- porażenia mózgowe,  

- choroby neuromięśniowe,  

- amputacje,   

- inne (podać jakie) …………..…………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………….……    

 

 

 

 

 
 ……………………….……..  

 Pieczątka i podpis  

  lekarza specjalisty  

 

 

 

 

 

 

Proszę wypełnić drugą stronę 



 

 

 

Dysfunkcja narządu ruchu Pacjenta powoduje problemy  

 w samodzielnym przemieszczaniu się:  Tak  Nie   

Tak  Nie  Pacjent nie ma możliwości samodzielnego 

poruszania się i przemieszczania się 

 

Tak  Nie  

Zakres i rodzaj ograniczeń ruchowych Pacjenta 

stanowią poważne utrudnienia  

w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta 

  

Tak  Nie  

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego  

o napędzie elektrycznym/wózka z napędem 

elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia 

procesu rehabilitacji (nie spowoduje 

wstrzymania lub pogorszenia tego procesu) 

  

Tak  Nie  

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego  

o napędzie elektrycznym/wózka z napędem 

elektrycznym nie wpłynie niekorzystnie  

na sprawność kończyn                                                                                   
 

Tak  Nie  

Nie ma przeciwwskazań medycznych  

do korzystania przez Pacjenta ze skutera 

inwalidzkiego o napędzie elektrycznym/wózka z 

napędem elektrycznym 

p ieczą tk a ,  nr    

i  p o d pi s  l ek a rza  

sp ec j a l i s t y  

Tak  Nie  

Istnieją przeciwwskazania medyczne  

do korzystania przez Pacjenta ze skutera 

inwalidzkiego o napędzie elektrycznym/wózka z 

napędem elektrycznym 
 

 


