Zatgcznik nr 1 do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......ooviiie et e e e
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Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczna i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne

POLIZEDY W tYM ZaKIE I ...t

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosé
Pacjenta dotyczy(prosze zakreslié wiasciwe pole [1 oraz potwierdzié podpisem

i pieczatka):

D Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych i obu
konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i obu
konczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gérnej i jednej
konczyny dolne;j
pieczatka, nr i podpis lekarza

D Brak obu konczyn goérnych, na wysokosci/od:
............................................................................ Secsatia ool ekarze
D Znaczny niedowtfad obu konczyn gornych, objawiajacy sie
.............................................................................. Secsatia. | ool ekarze
D Inne schorzenia: ..o

pieczatka, nr i podpis lekarza




6. Ponadto na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

1. Pacjent moze poruszac sie na wozku inwalidzkim o napedzie
recznym:

[]tak [ nie

2. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest niewskazane,
gdyz moze spowodowaé wstrzymanie lub pogorszenie procesu
rehabilitacji lub wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn
goérnych:

[]tak [ nie

3. Przeciwwskazania do korzystania z wozka o napedzie elektrycznym

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dotyczy wytgcznie wnioskodawcow ubiegajgcych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania
na zakup wozka inwalidzkieqo o napedzie elektrycznym
Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu ruchu
powodujgcej niepetnosprawnosé wymaga zakupu wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym
z ponadstandardowym wyposazeniem, w tym:

Niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wbézkiem za pomocg jedynie wtadnych
czeéci ciata jak np.: reki, palca, brody, stopy, warg, lub wdechu i wydechu powietrza itp.

Urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszgca (hamulec,
sterownik itp.)

Niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszgca, rehabilitacyjne, zapewniajgce
maksymalng stabilizacje, przeciwodlezynowe, itp.)

Specjalne, regulowane ( w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podnézki,
podtokietniki lub oparcia nadgarstkow

Kliny zapobiegajace zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podporki boczne, peloty piersiowe

Zagtéwek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

Specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

Taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki pacjenta (np.
w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta

Inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wozka do komputera
i postugiwanie sie nim jak myszka), jakie:
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(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



