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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....cooiuiiiiiiiiiii ettt et e e skt e e s r e e e e s e e e e s e s eas

. rese. 11U O D HHLL

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): .....ccovviiiiiii e,

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
pZ- | £ = PP

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky):

5 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu koriczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
8 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gorne;j
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i obu koniczyn gornych
pieczagtka, nr i podpis lekarza
M Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
M Brak obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI/OU:.......coi it
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajgcy
] SRS PPPTRTRPRRP
pieczatka, nr i podpis lekarza
[l
INNE SCNOIZENIA: ... .ccii ittt pieczatka, nr i podpis lekarza




Str. 2 zafgcznika nr 2a do formularza wniosku — dotyczy formularzy wnioskéw — Moduf I Obszar C Zadanie nr 1
6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajgcego sie o dofinansowanie w ramach obszaru

C programu) - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

prosze zakresli¢ wiasciwe pola

1. Pacjent moze porusza¢ sie na wozku inwalidzkim o napedzie recznym:

2. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest niewskazane, gdyz moze
spowodowaé wstrzymanie lub pogorszenie procesu rehabilitacji lub wptynie
niekorzystnie na sprawnos$¢ koriczyn gérnych:

3. Przeciwwskazania do korzystania z wdzka o napedzie elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja): ...

.............................................................. O brak przeciwwskazan pieczatka, nr i podpis lekarza

O tak O nie

O tak O nie

Dotyczy wytacznie Wnioskodawcow ubiegajacych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania
na zakup wdézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu powodujacej
niepetnosprawnos¢ wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elekirycznym z ponadstandardowym
wyposazeniem, w tym:

(prosze zakreslic witasciwe pola )

] [niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomocg jedynie wtadnych czesci ciata jak
np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

] urzgdzenia umozliwiajgce prowadzenie wbzka takze przez osobe towarzyszgcg (hamulec, sterownik itp.)

] [niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng stabilizacje,
przeciwodlezynowe, itp.)

[ ] |specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki, podtokietniki lub oparcia
nadgarstkow

] kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpdrki boczne, peloty piersiowe

U zagtowek stabilizujgcy glowe i szyje (w ksztatcie litery U)

U specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

] |taki sposéb, aby wézek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)
inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera i postugiwanie sie
nim jak myszkg), jakie:

[]

(miejscowos¢ ) (data) ) ) )
pieczatka, nr_i podpis lekarza



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

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

I o 01T I F= AT ] N0 I = o = 1 -

resec 1O DU OO

Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [0 oraz
potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

L] Amputacja w zakresie reki

pieczatka, nr i podpis lekarza

L Amputacja w zakresie przedramienia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem w stawie

barkowym
pieczagtka, nr i podpis lekarza

] | Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)

[l
pieczagtka, nr i podpis lekarza
0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w stawie
biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:
Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdérej zastosowane zostang nowoczesne
rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) (data) . .
pieczatka, nr_i podpis lekarza



