Zatgcznik nr 3

do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON

w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad”
Modul | Obszar A Zadanie 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
== [ ST PP PP PR PRRRPRN

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu kohczyn gérnych i obu konczyn

[ dolnych (dysfunkcja polegana ...........coeiiiiiiiiiii i,
.................................................................................... ) pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej koriczyny gérnej i obu kohczyn

[ dolnych (dysfunkcja polegana ...........coooiiiiiiiiii i,
.................................................................................... ) pieczatka, nr i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu korczyn

L] gornych (dysfunkcjapolegana ..........c.cooviiiiiiiiiiiiins
.................................................................................... ) pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej konczyny
[ gornej (dysfunkcja polegana .........ccooovieiiiiiiiiiiiiiiiiee

..................................................................................... ) Seosaia. | podiis arna

pieczatka, nr i podpis lekarza

Prosze uzupetni¢ uwaznie (np. umiejetnosci chwytania przedmiotdw, zakres spastyki) pieczatka, nr i podpis lekarza

Niedowtad jednej lub obu konczyn dolnych, objawiajgcy sie:

pieczatka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr i podpis lekarza




6. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujacej
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu wyposazeniem, w tym:

Specyfikacja zakupu (rodzaj planowanego oprzyrzadowania samochodu) uwagi

dodatkowe pasy, uchwyty ulatwiajace wsiadanie i wysiadanie

automatyczna skrzynia biegéw, sprzeglto automatyczne, reczny sterownik sprzegta

elektrohydrauliczne mechanizmy do obnizania i podnoszenia nadwozia

specjalne siedzenia

elektroniczna obrecz przyspieszenia

reczny gaz - hamulec

przedluzenie pedatéw

sterowanie elektroniczne

podnosnik lub najazd do wézka inwalidzkiego

przeniesienie dzwigni lub pedaléw, przetacznikéw

system wspomagania parkowania

inne, jakie:
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inne, jakie:

(prosze zakreslic wiasciwe pola)

(Miejscowos¢ i data) (pieczatka i podpis lekarza specjalisty)



