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

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imig i NAzZWISKO PACIENTA ...t e

.. pesec JOUUODOOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| w oku lewym do: .....ooovveviiiiiiiii, stopni

|:| W OKU prawym do: ........eeeeeeeeeieennnnnnnnns stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU [@WYM WYNOSI: coeviiiiiiiiiieee et

|:| W OKU Prawym WYNOSI: ...coceiiiiiieeiieieiiieiiiiiiiieie e e e e e

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

|:| tak |:| nie

(miefscowost ) (@& pieczatka, nr_i podpis lekarza
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6. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta (OPiS): ....ccovvviiiiiiiiiiieee

7. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
==L SO PP R PPRP PRSPPI

8. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzié podpisem i pieczatkq):

5 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu koriczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
M Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej
i obu konczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i obu koriczyn gornych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
pieczagtka, nr i podpis lekarza
M Brak obu konczyn gornych,
NA WYSOKOSCI/OA:......coiiiiiiiii it
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
]
pieczagtka, nr i podpis lekarza
[l
INNE SCROIZENIA.......ccuiiiiieiei e, pieczgtka, nr i podpis lekarza




