Zatgcznik nr 3b do wniosku w ramach pilotazowego programu ,, Aktywny samorzqd -
Modut I Obszar B Zadanie 1, Obszar C Zadanie 1

Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej (miejscowosc i data)
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu

»Aktywny samorzad”
- prosimy wypelnié czytelnie w jezyku polskim

1. Imi¢ i NAZWISKO PACIENTA ....eiiuiiiiiiiiiecie ettt et et ae e e e enne s
2. Data i MIEJSCE UMOUZENIA ...ttt b bbb
3. AJIeS ZAMIESZKANIA ....veiveeieeieiieitieie e et e e see e e e re e e esteesteaseesteesteaneesseeseaneesreensneneens
A, NUMEE PESEL ...t ettt ettt b e nbe e nbeennee s

5. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzg¢t rehabilitacyjny oraz

ewentualne potrzeby W tym zaKreSie: .........coiviiiiiiiiii i

6. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu Pacjenta:

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
O |iobu konczyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
O |iobu koficzyn dolnych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
O |i obu koficzyn gornych

pieczatka, nr i podpis lekarza

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej
O i jednej konczyny gornej

pieczatka, nr i podpis lekarza




Brak obu koficzyn gornych, na wysokos$ci/od:

pieczatka, nr i podpis lekarza

Znaczny niedowtad obu konczyn gérnych,

] objawiajacy sig:

............................................................................ pleCZQﬂ(a, nr I podpis Iekarza

........................................................... pieczatka, nr i podpis lekarza

7. Dotyczy wylgcznie 0oséb ubiegajgcych sie o dofinansowanie w ramach obszaru C programu

TAktywny samorzad” (pomoc w zakupie wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym)

Pacjent moze poruszaé si¢ na wozku inwalidzkim o napgdzie
recznym: [ tak 1 nie

Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest
niewskazane, gdyz moze spowodowaé wstrzymanie lub
pogorszenie procesu rehabilitacji lub wptynie niekorzystnie na

sprawnos¢ konczyn gornych: [ tak [ nie

Zakres 1 rodzaj ograniczen stanowi powazne utrudnienie w
samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepelnosprawne;j

[ tak U nie

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

[ brak przec1wwskazan pieczatka, nr i podpis lekarza

8. Dotyczy wylgcznie 0osob ubiegajgcych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania na zakup

wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym w ramach obszaru C programu ,,Aktywny

samorzgd”

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

(prosze zakresli¢ wlasciwe pola 0)



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

[] |urzadzenia umozliwiajace prowadzenie wozka takze przez osobg towarzyszaca (hamulec,
sterownik itp.)

[] |niestandardowe siedzisko (np. z winda podnoszaca, rehabilitacyjne, zapewniajace maksymalna
stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

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

U kliny zapobiegajace zsuwaniu si¢ Pacjenta z wozka lub podporki boczne, peloty piersiowe
N zagltowek stabilizujacy gltowe i szyje (w ksztalcie litery U)
[

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

[] |taki sposob, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

[] |inne elementy i urzadzenia (np. umozliwiajace podtaczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie si¢ nim jak myszka), jakie:

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




