Zalacznik nr 5
DO REGULAMINU DOFINANSOWAN PILOTAZOWEGO PROGRAMU ,AKTYWNY SAMORZAD” W POWIECIE tANCUCKIM

stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

Lp.
1.
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2.1

22

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie

w ramach pilotazowego programu
,,Aktywny samorzad”

Modut | Obszar B - dysfunkcja narzadu ruchu

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku 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 niepetnosprawnosé

Pacjenta dotyczy

Prosze zaznaczy¢ znakiem ,,X”’ we wilasciwym kwadracie.
W kolumnie liczba zaznaczen nalezy wpisac liczbe zaznaczonych znakow ,,X”
w danym punkcie oraz nalezy obok podbic¢ pieczatke oraz podpisaé

WYSZCZEGOLNIENIE
U PACJENTA WYSTEPUJE

Dysfunkcja w zakresie konczyny:

gornej:

lewej prawej

dolnej:

lewej prawej

Wrodzony brak lub amputacja konczyny

gornej

lewej prawej

na wysokosci:

Liczea ~ PIECZATKA, NR
ZAZNACZEN' | PODPIS LEKARZA

|

dolnej

lewej prawej

na wysokosci:

Znaczny niedowtad konczyny gornej:

lewej prawej

* - nalezy pisac¢ liczbe zaznaczonych pél w danym punkcie



3.1 Objawiajacy sie:

4  Pacjent ze standardowego sprzetu komputerowego:
|:| nie moze korzystaé, lub ma duze utrudnienia z jego korzystania
Z powodu:

|:| moze korzystac.

Migjscowosc:

Data wystawienia:

piecze¢ numer i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



