Zatacznik nr 1 do wniosku

pleczel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY
wydane dla potrzeb PCPR (prosimy wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim)

1, Imig@inazwiSKo ... ..o

eesec |0 LU LI

3. Zachodzi konieczno$¢ prowadzenia codziennej rehabilitacji w warunkach domowych przy

N

uzyciu sprzetu rehabilitacyjnego tYPU: ...,

&

Zakres dysfunkcji narzadu Pacjenta (0pis)

5. Rodzaj niepelnosprawnosci:

1) Osoba z niepetnosprawnoscia fizyczna:

I:I motoryczna, ruchowa; z uszkodzeniem narzadu ruchu, ktéry uniemozliwia
wykonywanie roznych ruchow i czynno$ci oraz poruszaniu si¢ w przestrzeni;

I:I osoba z niepetnosprawnoscia narzagdoéw wewngetrznych.

2) Osoba z niepetnosprawnoscia sensoryczna:
I:I osoby z niepelnosprawnoscig wzrokowa, osoby niewidome i stabo widzace;

|:| osoby z niepelnosprawnoscig stuchowa, osoby ghuche i stabo styszace.

6. Z uwagi na niepelnosprawno$¢ osoba porusza sie: *

[ ] Samodzielnie
|:| Na wozku inwalidzkim
[ ] Przy pomocy innego przedmiotu ortopedycznego, jakiego?

|:| Osoba lezaca

7. Sprawno$¢ konczyn gornych: * Sprawnos$¢ konczyn dolnych: *
[ ] pelna [ ] pema
|:| cze$ciowo ograniczona |:| czeéciowo ograniczona
[ ] calkowite ograniczenie [ ] catkowite ograniczenie

Pieczec i podpis lekarza specjalisty

* na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej proszg zakresli¢ wtasciwe pola.



