Zatgcznik do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —Modut |

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej ,dn. Ll
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ... e e e e e e e e e e e
ZAMIESZKAKAIY ... .o e
(kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

. resec 110U OOOOEN

3. Pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie w ramach
Modutu | Obszar B Zadanie 1, 3 i 4 tj. likwidacja barier w dostepie do uczestnictwa w
spoteczenstwie informatycznym - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej
zaswiadcz sie, ze:

(prosze zakresli¢ wlasciwe pole [J oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka)

Pacjent ma zwezone pole widzenia:
CJw oku lewym do: ......oooeieinnnn. stopni
[Iw oku lewym do: .........coeiennnn. stopni

Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (po korekgciji):
Owokulewymdo: ...........ccoeeeeen.
CIw oku lewym do: ........ccoeiinnnnn.

Pacjent jest osobg niewidomg (nalezy przez to rozumiec):
a. osobe niepetnosprawng, ktorej ostros¢ wzroku oka lepszego po

Narzad korekcji szktami nie przekracza 0,05 wg skali Snellena lub osobe z
wzroku ograniczonym wolem widzenia do 20 stopni niezaleznie od
zachowanej ostrosci wzroku)
[ tak
7 nie
b. Osobe niepetnosprawng w wieku do 16roku zycia ktorej ostrosé
wzroku oka lepszego po korekcji szktami nie przekracza 0,1 wg
skali Snellena lub osobe z ograniczonym wolem widzenia do 30
stopni niezaleznie od zachowanej ostrosci wzroku)
0 ta}k data, nr, pieczgtka, i podpis
[] nie lekarza specjalisty
Pacjent z ubytkiem stuchu na poziomie:
[ dotyczy jednego ucha:
lewe ucho ................... decybeli
prawe ucho ................... decybeli
[l dotyczy obu uszu:
Narzad lewe ucho ................... decybeli
stuchu prawe ucho ................... decybeli

Pacjent jest osobg gtuchg (nalezy przez to rozumiec): osobe
niepetnosprawng z ubytkiem stuchu powyzej 70 decybeli (dB):

0 tak data, nr, pieczqtka, i podpis
[] nie lekarza specjalisty




Pacjent jest osobg gtuchoniewidomg (nalezy przez to rozumiec): osobe
Narzad | niepetnosprawng, ktéra na skutek réwnoczesnego uszkodzenia stuchu i
wzroku | wzroku napotyka duze trudnosci w wymianie informacji oraz w

i komunikowaniu sie):

[ tak
sluchu O n data, nr, pieczqtka, i podpis
nie lekarza specjalisty

Pacjent jest osobag poruszajgca sie na wozku inwalidzkim:
[l tak
[0 nie

Pacijent jest osobg niepetnosprawng , z dysfunkcja:

[J Jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gornych i obu konczyn
dolnych

[J Jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gérnych i jednej kohczyny
Narzad | dolnej

ruchu | Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny gornejiobu konczyn
dolnych

11 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny goérnej i jednej konczyny
dolnegj

[ Braku obu konczyn gérnych, na wysokosci/od

data, nr, pieczqtka, i podpis
lekarza specjalisty

4, Pole obowiazkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie w ramach
Modutu | Obszar C Zadanie 3 i 4 tj. likwidacja barier w poruszaniu sie- zakup i pomoc w
utrzymaniu protezy - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej zaswiadcz sie, ze:

(prosze zakresli¢ wlasciwe pole [/ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg)

Niepetnosprawno$¢ Pacjenta dotyczy:
[1amputacja w zakresie reki
[J amputacja w zakresie przedramienia
[l amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie barkowym
[J amputacja na poziomie podudzia
Narzad | [ amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
ruchu [J amputacja w zakresie uda z wyluszczeniem w stawie biodrowym data, nr , pieczqtka, i podpis
lekarza specjalisty

Przyczyna amputacji konczyny:
] uraz
[ inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego:
[J stabilny
[ niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej
zastosowane zostang nowoczesne rozwigzania techniczne....................

................................................................................................ data, ni", pieczqtka, lpOdplS
................................................................................................ lekarza Specja”sty




5. Pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajacego sie o dofinansowanie w ramach Modutu |
Obszar C Zadanie 5 tj. pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wézka recznego - na podstawie zgromadzonej dokumentaciji
medycznej zaswiadcz sie, ze:

(prosze zakresli¢ wlasciwe pole [Joraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg)

1. Pacjent moze poruszac sie samodzielnie na wozku inwalidzkim o napedzie
recznym:
O tak O nie

2. Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu:

O tak O nie
3. Korzystanie ze skutera elektrycznego o napedzie elektrycznym  lub
oprzyrzagdowania elektrycznego do wozka recznego jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego
procesu):

O tak Ll nie
4. Korzystanie ze skutera elektrycznego o napedzie elektrycznym  lub
oprzyrzadowania elektrycznego do wozka recznego nie wptynie niekorzystnie na
sprawnos$¢ konczyn:

[ tak O nie
5. Przeciwwskazania do korzystania ze skutera elektrycznego o napedzie
elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego do wozka recznego (np.

utraty przytomnosci, epilepsja): ...,

data, nr, pieczqtka, i podpis

1 brak przeciwwskazan lekarza specjalisty

(miejscowosé ) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza)



