Modut | Obszar C Zadanie nr 5
skuter inwalidzki o napedzie elektrycznym lub oprzyrzagdowanie elektryczne do woézka recznego

Stempel zakfadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb MCPR w Zamosciu celem ubiegania sie o dofinansowanie PFRON
zakupu skutera lub przystawki elektrycznej

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza sie, ze
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wifasciwe pole 0 oraz potwierdzié
podpisem i pieczecig):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu

konczyn dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej i obu

kohczyn dolnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i obu

kohczyn goérnych

Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej i jednej

konczyny gornej

Brak obu konczyn dolnych/gérnych, na

WYSOKOSCI/O: ...

Znaczny niedowfad obu konczyn dolnych/gérnych,

SCNOIZENIC e podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ

Prosimy o wypetnienie takze drugiej strony



Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej, stanu zdrowia oraz poziomu dysfunkcji
narzadu ruchu, oceniajgc zasadnos¢ wyposazenia osoby niepetnosprawnej w postaci
uzytkowania skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/oprzyrzagdowania
elektrycznego do wézka recznego* stwierdza sie, ze:

1| Pacjent ma mozliwos¢ samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sie K/nie*
tak/nie

2 | Zakres i rodzaj ograniczen ruchowych Pacjenta stanowig powazne

in¥
utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta tak/nie

3| Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/oprzyrzado-
wania elektrycznego do wdzka recznego* jest wskazane z punktu widzenia
procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego
procesu)

tak/nie*

4 | Korzystanie ze skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym/oprzyrzado-
wania elektrycznego do wdzka recznego* wptynie niekorzystnie
na sprawnos$¢ konczyn

tak/nie*

5 | Brak przeciwwskazan medycznych do korzystania ze skutera inwalidzkiego
o napedzie elektrycznym/oprzyrzagdowania elektrycznego do wézka
recznego®

tak/nie*

Data, podpis opatrzony pieczecig z nr PWZ

*niepotrzebne skresli¢



