stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
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- prosimy wypetni ¢é czytelnie w j ezyku polskim

Imie i nazwisko Pacjenta

PESEL

Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (opis):

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne
potrzeby w tym zakresie

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc¢
Pacjenta dotyczy

Prosz e zaznaczy é znakiem ,X” we wla $ciwym kwadracie.
W kolumnie liczba zaznacze n nalezy wpisa ¢ liczb e zaznaczonych znakow ,X”
w danym punkcie oraz nale zy obok podbi ¢ piecz gtk e oraz podpisa ¢é

WYSZCZEGOLNIENIE LICZBA PIECZATKA, NR
U PACJENTA WYST EPUJE ZAZNACZEN | PODPIS LEKARZA

Dysfunkcja w zakresie ko nAczyny:

gornej:

|

lewej prawej

dolnej:

lewej prawej [—‘

Wrodzony brak lub amputacja ko Aczyny

gornej

lewej prawej ’—‘

na wysoko $ci:

dolnej

lewej prawej [—‘

na wysoko $ci:

Znaczny niedowlad ko nAczyny gornej:

lewej prawej

* - nalezy pisa € liczb @ zaznaczonych pél w danym punkcie



3.1 Objawiaj gcy si e:

4 Pacjent ze standardowego sprz etu komputerowego:

|:| nie mo ze korzysta ¢, lub ma du ze utrudnienia z jego korzystania z powodu:

|:| mo ze korzysta €.

Miejscowo$c:

Data wystawienia:

piecze¢ numer i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



