Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr 1, Obszar C Zadanie nr 3i 4

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e, , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMig i NAZWISKO PaCIENTA ... ..ottt e e se e e e e e e aeeee e e e eeeeeeeeeeeeeeeeaeaaaaaaaaaaaaaaaaans

2 eese ||

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): ..eceuuuuriiii i

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
2 == [

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnospawnosci pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole| |oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

D Jednoczesna dysfunkcja obu konnczyn goérnych

i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorne;j

i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i obu konczyn gérnych
pieczgtka, nr i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konczyny gorne;j
pieczgtka, nr i podpis lekarza

Brak obu konczyn gérnych,

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczgtka, nr i podpis lekarza

INNE SCNOIZENIA: .. e pieczgtka, nr i podpis lekarza




Str. 2 zatgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskow — Modut | Obszar C Zadanie nr 3i 4

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e, , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA ..ottt e e s e e aae s

peser || ILILLIL

Stwierdza sie ze, niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe poIeD oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

D Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie

barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie

D biodrowym

pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny : Duraz D inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: D stabilny D niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w protezge, w ktorej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

(miejscowos¢ ) (data) ) ) )
pieczatka, nr_ i podpis lekarza
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