Zaswiadczenie lekarskie™

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

b prakiyki lekarskie] Prosze wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim.
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Niepetnosprawnos¢ dotyczy Narzadu / UKIQAU ........cccvvieiiiiiie i

SPRAWNOSC( odpowiednie zaznaczyé ):

KONCZYN GORNYCH: KONCZYN DOLNYCH:
U petna U petna
U czesciowo ograniczona U czesciowo ograniczona
U catkowicie niesprawne U catkowicie niesprawne
OSOBA PORUSZA SIE:

U samodzielnie
O z czesciowg pomocy
U wytacznie z pomoca
O na wozku inwalidzkim
U jest osobg lezaca
ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:

1 oprotezowanie / zaaparatowanie koriczyn gérnych ( jednostronne, obustronne )
2. oprotezowanie / zaaparatowanie koriczyn dolnych ( jednostronne, obustronne )
O woézek inwalidzki U kule tokciowe Linne (Jakie ) coveeeeeeeeeeee e,

Informacje uzupetniajace ( rokowania ):

data pieczec i podpis lekarza

* na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Lomzy;



