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Stempel zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej Miejscowosc, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

dot. uzytkowania skutera o napedzie elektrycznym lub wézka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym ( C5)

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim —

1. IMi@ 1 NAZWISKO PACIENTA ...t s bbbt

rese. LI ILILILOOOIO

[ skuter o napedzie elektrycznym [] oprzyrzadowanie elektryczne do wézka recznego

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie:

Poziom dysfunkcji narzadu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie sie 1 tak
i przemieszczanie na zewnatrz [ nie
Pacjent posiada znacznie obnizong sprawno$¢ ruchowg w zakresie obu 1 tak
koriczyn dolnych [ nie

[J ma mozliwo$¢

Pacjent nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania sie I nie ma mozliwosci

Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowia powazne utrudnienia | [ Stanowia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta [ nie stanowig,

Korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia ] wskazane
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego

orocesu) [] nie wskazane

Korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wplynie niekorzystnie na | [/ Wplynie
sprawno$¢ konczyn, [ nie wptynie

Nie ma przeciwwskazah medycznych do korzystania przez Pacjenta | [ S&Pprzeciwwskazania
z przedmiotu dofinansowania [J nie ma przeciwwskazan

pieczatka, nr i podpis lekarza

1 Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepefnosprawnosci Pacjenta, nie wczesniej niz 120 dni przed dniem
ztozenia wniosku.



