Zatgcznik do wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” Obszar B Zadanie nr 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)

NARZAD RUCHU
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3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ...eeeeeeiiiiiiiiiiiiee ittt e

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sig, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole ] oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

- i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
M Brak obu konczyn gérnych, na
WYSOKOSCI/OG: ...ttt
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowfad obu konczyn gérnych, objawiajgcy

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gornych
wynikajgcych ze schorzenia o réznej etiologii:

(] | Ochoroby neuromigsniowe
[Iporazenie mbézgowe

Jinn
e pieczatka, nr i podpis lekarza

Inne schorzenia (opisa¢ czym sie objawiajg): ........eeeeevvneeeernnnnnnns

............................................................................... pieczatka‘ nr | pOdp|S Iekarza

(miejscowosé ) pieczatka, nr_i podpis lekarza



