Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
— prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imi€ 1 NAZWISKO PACIENLA ......ooiiiiiiiiecieiee ettt e s e e eabe e e seeense e e enree s

resec ] LU L O OO DO OO

3. Dysfunkcja narzadu ruchu Pacjenta wyklucza samodzielne poruszanie si¢ 1 przemieszczanie
si¢ na zewnatrz ze wzgledu na znacznie obnizong sprawnos$cig ruchowa w zakresie konczyn dolnych
SPOWOAOWANT  1.ettiett ettt et ettt et ettt e et et e et et e e e et e e neeeaeenneeenaeen (stan ten moze

wynika¢ z roznej etnologii m.in. amputacji, porazenia mézgowego, choroby neuromigsniowe):

Pacjent ma mozliwos¢ samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania sig.

Tak [ Nie []

Zakres 1 rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig powazne
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta.

Tak [ Nie []

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

Tak [ Nie []

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/wézka
z napedem elektrycznym wptynie niekorzystnie na sprawno$¢ konczyn.

Tak [ Nie [J

Przeciwwskazania medyczne do korzystania ze skutera inwalidzkiego

o napedzie elektrycznym /wodzka z napedem elektrycznym:
pieczatka, nr

i podpis lekarza

miejscowosé data pieczatka, nr i podpis lekarza

Zaswiadczenie musi zostaé wydane przez lekarza specjaliste,

wystawione nie wczesniej niz 120 dni przed dniem ztoZenia wniosku



