Zatgcznik nr 4b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Obszar B Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej, e , dnia
praktyki lekarskiej lub poradni specjalistyczngj
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(lekarz specjalista)

do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad”
wydane nie wczesniej niz na 120 dni przed dniem ztozenia wniosku
- prosimy wypeftni¢ czytelnie w jezyku polskim
- nalezy uzupefni¢ wszystkie punkty zaswiadczenia

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ..ottt e

. peser LU DD UL

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPIS): .....ccceiieeiie i

5. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
POLrZEebY W tYM ZaKIESIE: ... ..o,

6. Czy rodzaj schorzenia/niepetnosprawnosci ma charakter staty : [ tak U nie

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

Dysfunkcja obu konczyn gérnych (wrodzony brak lub
[ amputacja obu konczyn gornych — co najmniej w obrebie

przedramienia) pieczagtka, nr i podpis lekarza

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa w zakresie obu
konczyn gérnych, wynikajgca ze schorzeh o réznej
etiologii (m.in. porazenia mézgowe, choroby

neuromiesniowe) pieczatka, nr i podpis lekarza

] |Dysfunkcja obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

[] | Dysfunkcja jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza




Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny gérnej

i obu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja jednej konczyny dolnej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j

i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza

(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza specjalisty




