Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar C Zadanie nr 1 (dysfunkcja narzgdu ruchu)

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMI€ i NAZWISKO PACIENTA ..ottt e st e e e s ae et e e st e e s e ess e e seesteesseessesseesaeesnsesnsensseansesseesens

2. PESEL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq) :

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkciji

narzgdu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie
sie i przemieszczanie przy pomocy recznego wozka | Tak D Nie |:|
inwalidzkiego

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa Pacjenta dotyczy: (prosimy zaznaczyé¢ tylko jedng odpowiedz)

|:| Jednoczesnej dysfunkcji obu rgk i obu ndg

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

|:| Jednoczesnej dysfunkgji jednej reki i obu ndg

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

|:| Jednoczesnej dysfunkcji jednej nogi i obu ragk

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

|:| Jednoczesnej dysfunkgji jednej nogi i jednej reki

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

[] | Dysfunkcji obu rak

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

[ ] |Dysfunkcji obu ndg

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

Prosimy takze o wypetnienie drugiej strony zaswiadczenia
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INNEJ AYSTUNKC]H & oottt sttt st

[l

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

W przypadku pacjenta : (prosimy o zaznaczenie wiasciwego pola przy kazdym stwierdzeniu)

Korzystanie z wézka inwalidzkiego o napedzie
. elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia
Tak [ Nie [ procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania

lub pogorszenia tego procesu)
pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym
Tak [ Nie [ wplynie niekorzystnie na sprawno$é konczyn

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

Istniejg przeciwskazania do korzystania z wdzka
0 napedzie elektrycznym (np. utraty przytomnosci,
Tak |:| Nie |:| epilepsja, redukcja funkcji narzgdéw zmystow,
koordynacji ruchowej, funkcji poznawczych

stwarzajgcych zagrozenie w uzytkowaniu woézka) bieczatka, numer | podpis lekarza specialisty

Zakres i rodzaj ograniczen stanowi powazne
Tak |:| Nie |:| utrudnienie w samodzielnym funkcjonowaniu osoby
niepetnosprawne;j

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

4. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu :

(prosimy o zaznaczenie wfasciwego pola )

I:l nie wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie
elektrycznym z ponadstandardowym wyposazeniem

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

I:l wymaga zakupu woézka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
z ponadstandardowym wyposazeniem w tym :

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wdzkiem
|:| za pomocg jedynie wladnych czesci ciata jak np.: reki, palca,
brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

|:| urzadzenia umozliwiajgcego prowadzenie wbdzka takze przez
osobe towarzyszgca (hamulec, sterownik itp.)

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

Prosimy takze o wypetnienie drugiej strony zaswiadczenia
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niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszaca,
rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng stabilizacje,
przeciwodlezynowe itp.

pieczatka, numer i podpis lekarza specijalisty

specjalne, regulowane ( w tym elektryczne i réznych
ptaszczyznach) : podnézki, podtokietniki lub oparcia
nadgarstkéw

pieczatka, numer i podpis lekarza specijalisty

kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wézka lub podporki
boczne, peloty piersiowe

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

zagtowek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

pieczatka, numer i podpis lekarza specijalisty

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

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

w taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany
do sylwetki Pacjenta (np. w przypadku niestandardowego
wzrostu czy wagi Pacjenta

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenie
joysticka wbzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym do
komputera i postugiwanie sie nim jak myszkg), jakie :

pieczatka, numer i podpis lekarza specjalisty

(miejscowos¢é ) (data)

pieczatka. numer i podpis lekarza specialisty

o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
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