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___________________________________________

____________________________
STEMPEL ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ LUB PRAKTYKI LEKARSKIEJ


DATA WYSTAWIENIA                                                    
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotażowego programu „Aktywny samorząd”

PROSIMY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE W JĘZYKU POLSKIM, DRUKOWANYMI LITERAMI
1.   Imię i nazwisko Pacjenta ________________________________________________________________________________
2.   PESEL ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (     
3.   Zakres dysfunkcji narządu ruchu pacjenta (opis): .....................................................................................   ....................................................................................................................................................................................................

4.  Używane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym   zakresie: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5.  Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się, że niepełnosprawność Pacjenta dotyczy (proszę zakreślić  właściwe pole ( oraz potwierdzić podpisem i pieczątką):
	(
	Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i obu kończyn dolnych
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej i obu kończyn dolnych
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i obu kończyn górnych
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i jednej kończyny górnej
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Brak obu kończyn górnych, na wysokości/od ____________________________________________________________
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Znaczny niedowład obu kończyn górnych, objawiający się: ____________________________________________________________
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Inne schorzenia: ____________________________________________________________
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Amputacja w zakresie ręki
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Amputacja w zakresie przedramienia
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Amputacja w zakresie ramienia z wyłuszczeniem w stawie barkowym
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Amputacja na poziomie podudzia
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Amputacja na wysokości uda (także przez staw kolanowy)
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	(
	Amputacja w zakresie uda z wyłuszczeniem w stawie biodrowym
	pieczątka, nr i podpis lekarza

	Przyczyna amputacji kończyny
	( uraz
	( inna, jaka ________________
	( nie dotyczy

	Aktualny stan procesu 

chorobowego
	( stabilny
	( niestabilny
	( nie dotyczy

	Ocena zdolności do pracy w wyniku zaopatrzenia w protezę, w której zastosowane zostaną
nowoczesne rozwiązania techniczne: ____________________________________________
	( nie dotyczy


______________________, dnia __________________


_______________________________
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PIECZĄTKA, NR I PODPIS LEKARZA
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