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Zgoda lekarza specjalisty na uzytkowanie wozka recznego z
oprzyrzadowaniem elektrycznym

Imig 1 NAZWISKO PACTENTA: ....iutit it e

PE S E L e

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej wyrazam zgode¢ na

uzytkowanie przez Pacjenta wéozka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym.

Potwierdzam, iz:

a)
b)

c)

d)

pacjent nie ma mozliwo$ci samodzielnego poruszania si¢ i przemieszczania sig,

zakres 1 rodzaj ograniczen ruchowych pacjenta, stanowig powazne utrudnienia w
samodzielnym funkcjonowaniu,

korzystanie z wozka recznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym jest wskazane z
punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego
procesu),

korzystanie z wozka regcznego z oprzyrzadowaniem elektrycznym nie wptynie
niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn,

nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z wodzka recznego z
oprzyrzadowaniem elektrycznym;

(pieczatka, nr i podpis lekarza)



