Zatgcznik nr 1 dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Obszar B Zadanie 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s ydniae..eeeee...

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. IMIi@ i NAZWISKO PACIENTA ......ooiiiiiiiiiiiii e e s et e e e et e e e e ab et e e e st e e e e e ne e
.. eeser IO OO O
3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu PaceNa (OPIS): ...uuuueuruerruiiiiiiiiieiieeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseereeeeeeseeeesannrannrnnnrnnnes

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakreslic witasciwe pole 0 oraz potwierdzié podpisem i pieczatkg):

8 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
i obu konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
u Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny gornej
i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i obu konczyn gornych
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Brak obu konczyn gornych,
NA WYSOKOSCI/OU:......oiieeiee et
pieczatka, nr i podpis lekarza
5 Znaczny niedowfad obu konczyn gérnych, objawiajgcy
] = R
pieczatka, nr i podpis lekarza
L
INNE SChOIZENIA:.......cccvieitiiiiiee e, pieczatka, nr i podpis lekarza




Zatgcznik nr 1 dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Obszar B Zadanie 1,3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej]  iieieeeseereeereeeaeeaaeas , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i NAZWISKO PaCIENTa .....cooiiiiiieee e s

2.reseL 1O OO HOOOHN

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy

|:| w oku lewym do: .....oevveiiiiiiii, stopni

D w oku prawym do: ..., stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU IEWYM WYNOSI: oot

|:| W OKU PrawWym WYNOSI: ...ceeeeeeiiieiieeeeeiisiii i e e e e e e e

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidomg:

|:| tak |:| nie

pieczatka, nr i podpis lekarza



Zatgcznik nr 1 dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Obszar B Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imie i NAZWISKO PaCIENTa .....cooiiiiiieee e s

2.reseL 1O OO HOOOHN

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu stuchu Pacjenta dotyczy:

D jednego ucha
D obu uszu

b) ubytek stuchu Pacjenta wynosi powyzej 70 decybeli (db):

|:| tak |:| nie

c) pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak |:| nie

pieczatka, nr i podpis lekarza



