Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar C Zadanie nr 3 i Zadanie nr 4

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

1. Imig i NAzWISKO PaCENTA .........cccoiiiii e

2. resec LTI LU

3. Stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:

(prosze zakresli¢ wiasciwe pole [0 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

D Amputacja w zakresie reki

pieczagtka, nr i podpis lekarza
D Amputacja w zakresie przedramienia

pieczagtka, nr i podpis lekarza
D Amputacja w zakresie ramienia z wyluszczeniem

w stawie barkowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Amputacja na poziomie podudzia

pieczatka, nr i podpis lekarza

D Amputacja na wysokosci uda
(takze przez staw kolanowy)
pieczatka, nr i podpis lekarza

[ ] Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem
w stawie biodrowym
pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: D uraz D inna, jaka:

Aktualny stan procesu chorobowego: D stabilny D niestabilny

Ocena zdolno$ci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktorej zastosowane zostang
nowoczesne rozwigzania techniczne:

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza




