Zaswiadczenie lekarskie”

piecze¢ zakladu opieki zdrowotne] Prosze wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim.
e
Data i Miejsce Urodzenia ......cccuveeeeeeiiiiiieeeerciiieee e ereeee e NFPESEL .o
Adres ZamIESZKANIA ..cc.veiiiiiiiiiie e e e e s e s e e e
ROZPOZNANIE: ettt ettt e et ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e e te e et et e e bt et bnan e aeeeeeeaeaeeetenaranee
Niepetnosprawnosé dotyczy narzgdu /UKIQAU .........c.ooeeeiiii i e e
SPRAWNOSC KONCZYN L
i SPRAWNOSC KONCZYN DOLNYCH: OSOBA PORUSZA SIE;:
GORNYCH:
O petna Q petna L samodzielnie
O czesciowo ograniczona O czesciowo ograniczona z pomocy O z czesciowg pomoca
Q catkowicie niesprawne L catkowicie niesprawne z pomocg Q wytacznie z pomoca
O na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezacy

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:
1 oprotezowanie / zaaparatowanie koriczyn gérnych ( jednostronne, obustronne )
2. oprotezowanie / zaaparatowanie koriczyn dolnych ( jednostronne, obustronne )

Q woézek inwalidzki O kule tokciowe L1 inne (JaKi€ ) covveeeeveeeceeeee e

ZALECANY SPRZET | PRZEWIDYWANE EFEKTY REHABILITACII:

Stwierdzam, ze zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych przy
uzyciu ww. sprzetu.

data pieczec i podpis lekarza specjalisty

* na potrzeby Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w tomzy;



