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Prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

2. PESEL

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

Prosze zaznaczyc¢ znakiem ,, X" we wtasciwym kwadracie.
W kolumnie liczba zaznaczen nalezy wpisac liczbe zaznaczonych znakow X"
w danym punkcie oraz nalezy obok podbic pieczqgtke oraz podpisac

LICZBA
ZAZNACZEN PIECZATKA, NR

Lp. U PACJENTA WYSTEPUJE w kolumnie | PODPIS LEKARZA
B
A B C D
1). DYSFUNKCJA:
1).2. REKI / RAK
D lewej prawej ’—‘
1).2. NOGI / NOG
D lewej prawej ’—‘
2). INNE SCHORZENIE:

Verte >
* - nalezy pisa¢ liczbg¢ zaznaczonych p6l w danym punkcie
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4.6

Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta powoduje problemy w samodzielnym
przemieszczaniu sie:

D TAK D NIE

Pacjent nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie:

D TAK NIE

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta:

D TAK NIE

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka z napedem
elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje
wstrzymania lub pogorszenia tego procesu):

D TAK NIE

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wbzka z napedem
elektrycznym nie wptynie niekorzystnie na sprawnosc¢ konczyn:

D TAK NIE

Nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka z napedem elektrycznym:

D TAK NIE

Istnieja przeciwwskazania medyczne do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka z napedem elektrycznym:

D TAK NIE

Miejscowosc:

Data wystawienia:

piecze¢ numer i podpis
lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie



