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wydane do wniosku o dofinansowanie
w ramach pilotazowego programu
~Aktywny samorzad”

Modut | Obszar C zadanie 3 i 4

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta
2. PESEL
3 Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

" potrzeby w tym zakresie:
4 Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc

" Pacjenta dotyczy

Prosze zaznaczyc¢ znakiem ,, X" we witasciwym kwadracie.
W kolumnie liczba zaznaczen nalezy wpisac liczbe zaznaczonych znakow , X"
w danym punkcie oraz nalezy obok podbic pieczqtke oraz podpisac
5 LICZBA
L WYSZCZEGOLNIENIE ZAZNACZEN PIECZATKA, NR
P- U PACJENTA WYSTEPUJE w kolumnie | PODPIS LEKARZA
B
A B C D

1).  Wrodzony brak lub amputacja konczyny
1).1. gornej

lewej prawej

1).1.a Na wysokosci:
w obrebie reki
przedramienia

ramienia

1).2. dolnej

lewej prawej

2).2.a Na wysokosci:

podudzia

NN N
HEnEN N N

uda (takze przez staw kolanowy)

uda z wytuszczeniem w stawie
biodrowym

* - nalezy pisa liczbe zaznaczonych pél w danym punkcie



5. Przyczyna amputacji konczyny

uraz inna, jaka:

6. Aktualny stan procesu chorobowego:

stabilny niestabilny

7 Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdrej zastosowane zostang
nowoczesne rozwigzania techniczne:

Miejscowosc:

Data wystawienia:

piecze¢ numer i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



