aktywny %o
samorzad ('.;“""3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Miejscowo$é, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

- prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim —

Imig i NAZWISKO PaCJENta ..o s ssssssss s snssssssssssssssssnans

rese. LI ILILILOIDDIOIE]

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, Ze niepetnosprawno$é
Pacjenta dotyczy (prosze zakre$lic wiasciwe pole [] oraz potwierdzic podpisem i pieczatkg):
[1 | Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis lekarza
(] |Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza
[1 | Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
[1 | Amputacja na poziomie podudzia
pieczatka, nr i podpis lekarza
[1 | Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy)
pieczatka, nr i podpis lekarza
[] |Amputacja w zakresie uda z wytluszczeniem w stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza
Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz |:| inna, jaka:
............................................................................................................................. pieczatka, nr i podpis lekarza
Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny |:| niestabilny

pieczatka, nr

i podpis lekarza

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

pieczatka, nr

i podpis lekarza

1+ Zaswiadczenie wystawia lekarz specjalista o specjalnosci zwigzanej z rodzajem niepetnosprawno$ci Pacjenta




